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£kw  UDScrm  grössten  Bedauern  isl  das  Erscheinen  der  2.  Ab- 
iheilung des  VI.  Bandes  unsers  Handbuchs  erst  jelzt  ermög- 
licht worden.  —  Zunächst  wurde  leider  Professor  Nagbl, 
welcher  die  Bearbeitung  der  Anomalien  der  Refraction  und 
Arcommodation  übernommen  hatte,  durch  anderweitige  lite- 
rarische Verpflichtungen  verhindert,  die  Arbeit  zu  dem  defi- 
nitiv festgesetzten  Termine  zu  liefern.  Um  eine  noch  weitre 
Verzögerung  des  Erscheinens  dieser  Abtheilung  zu  vermeiden 
und  den  Abschluss  des  gesammten  Werkes,  dem  ursprtlng- 
iichen  Plane  gänzlich  zuwider,  nicht  in  neue  ungewisse  Ferne 
zu  rücken,  entschloss  sich  die  Redaction,  vorläufig  nur  den 
fertig  gestellten  allgemeinen  Tbeil  des  betreffenden  Capitels 
lu  ediren  und  den  Herrn  Verfasser  zu  ersuchen,  den  speciellen 
Theil'  in  einem  Supplementhef et  nachzuliefern.  —  Ferner  ist 
Professor  Bbblin  durch  eine  in  den  Winter  1878/79  fallende 
mehrmonatliche  Erkrankung  verhindert  worden,  die  von  ihm 
übernommene  Bearbeitung  der  Krankheiten  derOrbita  zu  voll- 
enden. Die  hierdurch  drohende  weitre  Verzögerung  des  Er- 
scheinens der  2.  Abtheil,  des  VI.  Bandes  konnte  glücklicher- 
weise dadurch  vermieden  werden,  dass  unter  Zustimmung  des 
Professor  Bkblin  die  Bearbeitung  des  von  ihm  nicht  fertig  ge- 
stellten Theiles  —  die  des  pulsirenden  Exophthalmos  und  des 
Morbus  Basedowii  —  einem  andern  Autor,  und  zwar  Professor 
Sattlbb  angetragen  und  von  diesem  bereitwilligst  übernom- 
men wurde. 

Mai  4880. 


Die    Redaction. 


Capitel  IX. 

Motilitätsstörungen 


von 


Alfred  Gr»fe,   ^^:^:''^-^t>-- 

Professor  in  Halle.  ', '      /         ^'  ■  K'  ".  >  .^ 

*  '     ■  '.       ' 


^^/> 


EUrita-g.  H«me.  Je,  Aag.ib,*™«n,g, 


V 


§  f.  Obwohl  die  allgemeine  Darstellung  der  Augenbewegungen  m  dem  phy- 
sioiogischen  Tfaeile  dieses  Handbuches  gegeben  ist,  dürfte  doch  eine  repetirende, 
KHiräDgte  Besprechung  einzelner  diesem  Capitel  zugehörigen  Puncte  in  einer 
Form,  welche  speciell  das  Verständniss  der  pathologischen  Er- 
scheinungen auf  diesem  Gebiete  zu  erleichtern  geeignet  ist,  hier 
nicht  ganz  zu  entbehren  sein. 

Die  normalen  Bewegungen  der  Augen  sind  Rotationen  um  ein  unbeweg- 
liches Gentrum,  welche  durch  sechs  Zugki^fte ,  die  vier  geraden  und  zwei  schie- 
fen Augenmuskeln ,  vermittelt  werden.  Während  früher  die  übereinstimmende 
Meinung  der  Physiologen  (Volkmann,  Valentin,  Burow^))  eine  vollkommene  Co- 
mcidenz  dieses  Drehungspunctes  mit  dem  Mittelpuncte  des  Auges  statuirte ,  ist 
durch  die  Untersuchungen  von  Dondbrs  und  Doijer^)  ,  mit  deren  Resultaten  die 
neuerlich  von  Volkmann  ^)  gefundenen  durchaus  übereinstimmen,  bewiesen,  dass 
der  erstere  durchschnittlich  4,29  Mm.  hinter  dem  zweiten  (etwa  43,54  Mm. 
^liuter  dem  Scheitelpuncte  der  Cornea)  liegt ;  bei  Ametropie  gestalten  sich  diese 
Berthe  etwas  anders*).  Den  Einwürfen  J.  J.  Müller's*)  gegenüber  hat  Volk- 
^ii^^)  die  Unverrückbarkeit  des  Rotationscentrums  sowohl  für  horizontale  als 
terticale  Drehungen  von  neuem  experimentell  dargcthan. 


1   Dieses  Handbuchs  8.  Band  p.  230.  • 

i)  Ebenda  p.  iSi. 

3  Zur  Mechanik  der  Augenmuskeln.  Berichte  der  Küngl.  Sachs.  Gesellsch.  d.  Wissenscb, 
H<1.  tl.  186«. 

4  Dieses  Handbuchs  3.  Band  p.  230. 

3    ArcK  f.  Ophlh.  XIV,  8.  p.  «83.  ^ 

9'  !.  c.  p.  32. 

HAii4t'«cb  d«r  OpbtbaliDologia.    VI.  \ 


2  IX.  Gräfe. 

§  2.  Um  zunächst  von  rein  mechanischem  Standpuncte  aus  die  Rollen  fest- 
zustellen ,  welche  die  einzelnen  Augenmuskeln  zu  übernehmen  im  Stande  sind, 
war  die  Erforschung  ihrer  Lageverhältnisse  zu  dem  Bulbus  nothwendig:  nur 
wenn  durch  exacte  anatomische  Bestimmung  die  jedem  einzelnen  Muskelzuge 
entsprechende  Drehungsaxe  gefunden  ist,  ist  die  mechanische  Potenz  desselben 
gegeben.  Die  Richtung,  in  welcher  ein  Muskel  zum  Auge  tritt,  wird  mit  der 
Ebene  zusammenfallen,  in  welcher  die  durch  diesen  Muskel  vermittelte  Bewe- 
gung stattfindet.  Diese  Ebene,  die  Muskelebene,  ist  bestimmt  durch  die 
Mittelpuncte  der  Ursprungs-  und  Insertionsleisten  derMuskeln 
und  durch  das  Rotationscentrum,  welches  wir  ohne  erheblichen  Fehler,  im 
Zwecke  einer  vereinfachten  Betrachtung ,  mit  dem  Gentrum  des  Augapfels  iden- 
tißciren  dürfen.  Mit  der  Gonstruction  dieser  jedem  Augenmuskel  zugehörigen 
Muskelebene  ist  auch  die  bezügliche  Drehungsaxe  gegeben:  es  ist  die  im  Be- 
wegungscentrum  auf  jener  errichtete  Normale.  —  Die  zur  Gonstruction  der 
Muskelebenen  erforderlichen  Ortsbestimmungen  jener  drei  Puncte ,  deren  einer, 
das  Drehungscentrum,  sämmtlichen  Muskelebenen  gemeinsam  ist,  wurde  nun 
nach  gleicher  Methode  von  BuBTst]  und  Yolkhann  (1.  c]  durch  Einführung  von 
drei  Coordinatenaxen  angestrebt.  Den  Anfangspunct  des  Goordinatensystems 
legte  RuBTE  in  den  Mittelpunct ,  Voluann  in  den  eigentlichen  Drehpunct  des 
Auges,  letzterer  also  1,SI9  Mm.  weiter  zurück  und  zwar  wurde,  da  die  gesuchten 
anatomischen  Bestimmungen  nothwendiger  Weise  mit  Beziehung  auf  eine  fixe 
Stellung  des  Auges  in  der  Orbita  zu  treffen  waren ,  hierzu  diejenige  gewählt ,  in 
welcher  dasselbe  sich  befindet,  wenn  bei  vollkommen  aufrechter  Körperhaltung 
grad  nach  vom  in  unendliche  Entfernung  gesehen  wird ,  die  Blickebene  also  eine 
horizontale  Richtung  besitzt.  In  einer  solchen  dieNormel-oderAusgangs- 
Stellung,  resp.  die  normale  Ruhestellung,  d.  h.  diejenige  Stellung  zu 
erblicken,  bei  welcher  sich  sämmtliche  Augenmuskeln  gleichmässig  in  ihrem 
physiologischen  Ruhezustande  befinden ,  ^sind  wir  darum  ausreichend  berechtigt, 
weil  eben  sie  sowohl  nach  dem  Tode^]  als  bei  plötzlich  eintretender  vollkomme- 
ner Paralyse  sämmtlicher  Augenmuskeln  die  gewöhnliche  ist.  Wenn  v.  Gräfe 
in  letzterem  Falle  einen  ganz  leichten  Grad  von  Divergenzstellung  beobachtete  ^ . 
so  kann  das  unsre  Auffassung  nicht  wesentlich  alteriren. 

Die  Methoden  der  Messungen  und  Berechnungen,  deren  Volkmann  nach  Einführuni: 
seines  Goordinatensystems  zur  Bestimmung  der  für  unsre  Aufgaben  wichtigen  Werthe ,  ins- 
besondere derCoordinaten  der  Ursprünge  und  Insertionen  sttmmtlicher 
Muskeln,  sich  bediente,  sind  in  dessen  Qriginalarbeit  nachzusehen.  Während  die  Ruete- 
sehen  Untersuchungen  ihre  Mittclwerthe  nur  auf  Messungen  an  den  Augen  von  vier  Leichen 
basiren ,  beziehen  sich  die  Volkmann'schen  auf  dreissig  Augen  und  dürften  aus  diesem 
Grunde  die  letztem  eine  vorwiegende  Bedeutung  beanspruchen.  Uebrigens  werden  die  Re- 
fractionsdifTerenzen  der  Augen,  so  weit  sie  von  Längenverschiedenheiten  der  optischen  Axe 
abhängen,  nicht  ohne  Einfluss  auf  einzelne  der  hier  zu  treffenden  Bestimmungen  sein  und 
dass  Volkmann  wirklich  in  dieser  Beziehung  sehr  verschiedne  Augen  zu  seinen  Messungen  be- 
nutzt hat ,  geht  schon  daraus  hervor ,  dass  er  als  Minimal-  und  Maximalwerthe  der  Län^^s- 
durchmesser  derselben  23  und  27  Mm.  angiebt.     Ein  Einblick  in  jene  ebenso  mühsame  als 


1)  Ein  neues  Ophthalmotrop.   Leipzig  1857. 

2]  VOLKMANlf  L  c.  p.  87. 

3)  Symptomenlehre  der' Augenmuskellähmungen.    Berlin  4  867.    p.  169 
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renüeutlvDlle  Arbeit  lehrt,  welehe  Schwierigkeilen  die  so  schwankenden  anatomischen  Ver- 
ItiUlaisse  der  Aufintelinng  von  liestimmten  Mittelwerthfen  entgegensetzen.  Wenn  wir  nach- 
stellend die  Resalate  der  Yolkiiiann'schen  Untersuchungen  zusammenfassen ,  so  sei  zur  Ver- 
stlodignng  bemerkt,  dass  die  horizontale,  beide  Augendrehpuncte  schneidende  Grade  die 
Xne,  die  horizontale ,  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  und  mit  der  optischen  Axe  zusam- 
ineofellende  die  Xaie,  die  im  Drehpuncte  senkrechte  die  Zaxe,  und  dass  der  positive  Theil 
der  Xaxe  vom  Drehpuncte  nach  aussen,  der  positive  Theil  der  yaxe  nach  hinten,  der  der 
Ztie  endlich  nach  oben  gerichtet  ist. 

4)  Die  Drehungsaze  des  R,  externus  ist  von  oben,  innen  und  vorn  nach  unten,  aussen 
und  hinten  gerichtet.  Neigung  gegei^  den  positiven  Theil  der  Xaxe  90®  52',  den 
positiven  Theil  der  Yaxe  9^0  20',  den  positiven  Theil  der  Zaxe  4025'. 

5)  Die  Drehungsaxe  des  R.  inlernurißi  von  oben,  aussen  nnd  vorn  nach  unten,  innen 
und  hinten  gerichtet.  Neigung  gegen  die  4-  Xaxe  890  49',  die  +  Faxe  900  45',  die 
+  Zaxe  49  4^ 

S)  Die  Orehongsaxe  des  Ü.  ^tip^rtor  geht  von  vorn,  innen  und  unten  nach  hinten, 
BBsaeD  «nd  oben.  Sie  Ist  gegen  +  Xaxe  in  einem  Winkel  von -45108'^  gegen  -f-  Kaxe 
am  II so  47',  gegen  -f-  Zaxe  um  4079  5'  geneigt. 

i)  Die  Drehungsaxe  des  H.  inferior  ist  von  vorn,  innen  und  oben  gegen  hinten,  aussen 
und  unten  gerichtet.  Neigung  gegen  4-  Xaxe  1480  7'  gegen  4-  Kaxe  4440,  gegen 
-f  Zaxe  740 16'. 

5)  Die  Drehungsaxe  desObL  tuperior  strebt  von  vom,  aussen  und  oben  nach  hinten, 
innen  und  unten.  Neigung  gegen  +  Xaxe  580  48',  gegen  -f-  yaxe  4  400  48',  gegen 
+  Zaxe  799  45'. 

<}  Die  Drehungsaxe  des  ObL  inferior  geht  von  vorn,  aussen  und  oben  nach  hinten, 
inaen  und  unlen.  N4iigBng  gegen  +  Xaxe  609  47',  gegen  +  Kaxe  4409  6',  gegen 
+  Zaxe  880  4r. 

In  Hinblick  auf  diese  Resultate  sind  wir  also  nicht  in  der  Lage,  je  zwei  einander  gegen- 
«irtende  Augenmuskeln  in  strengster  Welse  als  Antagonisten  zu  deuten:  diess 
wtUde  Mir  dann  gestattet  sein ,  wenn  die  Beweguiigsobenen  je  zweier  Muskelebenen ,  resp. 
ilire  Drebongsaxen ,  genatt  zusammenfielen,  so  dass,  wie  bei  einer  wirklichen  Raddrehung, 
■vr  eine  gemeinsame  Axe  fttr  die  positive  und  negative  Drehung  vorhanden  wäre.  sWenn 
«tr  trotzdem  ja  zwei  Im  wesentlichen  einander  entgegen  wirkenden  Moskeln  eine  gemein- 
«ame  Drehungsaxe  vindiciren  und  die  sechs  den  Bulbus  rotirenden  Muskel  in  diesem  Sinne 
n  drei  Muakelpaaren  vereinigen,  ntfmlich  A.  extemus  und  H.  internus  zum  e  rsten ,  A.  superior 
«ad  Jt.  inferior  zum  zweiten,  Obi,  tuperior  und  Obl  inferior  zum  dritten  Paare,  so  ist 
rfieta  kotoeswegs  nur  eine  im  Zweck  det  Vereinfachung  unsrer  Betrachtungsweise  gestattete 
Uoeaz,  aondem  ein  physiologisches  resp.  physikalisches  Desiderat.  Die  Amplitude  der 
Brehsog,  welche  Function  je  eines  der  drei  Paare  Ist,  kann  nämlich  streng  weder  um  die 
Axe  der  einen  noch  um  die  der  andern  seiner  Componenten  erfolgen.  Wenn  beispielsweise 
die  Contraction  des  H.  internus  das  Auge  aus  der  Ruhestellung  um  seine  Axe  zu  drehen  strebt, 
M  wird  die  Bewegung  nicht  ausschliesslich  durch  den  activen  Contractionszug  dieses  Muskels, 
soodem  einlgermasaen  mit  durch  die  Espansionszerrung  seines  über  den  Ruhezustand  passiv 
»osgedebBten  Gegners,  des  A.  exteruusy  bestimmt  werden  und  das  Analoge  muss  stattfinden 
hei  den  Abdoetionadrehungen.  Die  Gesammtdrehung  erfolgt  mithin  um  eine  Axe,  deren  Lage 
in  der  des  II.  inismui  und  H.  extemus  eine  mittlere  Stellung  einnimmt.  (Es  könnten  sogar, 
handelte  es  sich  um  Bewegungen ,  welche  zwei  Muskeln  eines  Paares  vermitteln ,  diese  auch 
durch  die  Moskeln  andrer  Paare  noch  beeinflusst  sein.  So  z.  B.  dürfte  die  reine  it.  inferior- 
Drehung  roedianisch  nicht  allein  durch  die  Zerrung  des  A.  superior,  sondern  auch  durch  die 
de«  06<.  inferior  einigermassen  modificirt  werden  u.  s.  w.) 


4  IX.  Grttfe. 

§  '3.  Bezüglich  der  Lage  der  drei  Axen,  welche  den  drei  Muskelpaaren 
entsprechen  und  deren  je  eine  also  die  gemeinsame  Drehungsaxe  der  das  bezüg- 
liche Muskelpaar  constituirenden  Muskeln  ist,  ergiebt  sich  aus  den  Bestimmungen 

VOLKMANN^S  *. 

i)  Die  Drehungsaxe  des  I.  Paares  föllt  mit  dem  verticalen  Durchmesser  des 
Bulbus  fast  zusammen.  (Die  Neigung  der  Äxen  der /{.  internus-  und 
R.  externuS'Wivkune,  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  ist  so  geringe 
dass  sie  veroachlüssigt  werden  kann.  Hat  erstere  ausserdem  eine  ganz 
leichte  Neigung  von  aussen  nach  innen,  die  zweite  eine  geringe  Neigung 
von  innen  nach  aussen,  so  wird  eben  die  genannte  mittlere  Stellung  der 
gemeinsamen  Axe  hieraus  resultiren.) 

S)  Die  Drehungsaxe  des  II.  Paares  ist  bei  analoger  Betrachtung  gegen  den 
transversalen  Durchmesser  des  Auges  um  ca.  27^  geneigt,  und  zwar  von 
vorn  und  innen  nach  hinten  und  aussen.  Sie  liegt  nahezu  in  der  hori- 
zontalen Meridianebene  des  Bulbus  ^) . 

3)  Die  Drehungsaxe  des  III.  Paares  ist  von  vorn  und  aussen  nach  hinten 
und  innen  um  ca.  39^  gegen  die  optische  Axe  geneigt.  Sie  liegt  zwar 
nicht  genau  in  der  horizontalen  Meridianebene ,  sondern  erhebt  sich  mit 
ihrem  vorderen  Pole  derart,  das  eine  Neigung  von  ca.  8°  zum  Horizonte 
entsteht,  kann  aber  ^Is  nahezu  in  demselben  liegend  betrachtet  werden, 
ohne  dass  hiermit  ein  störender  Fehler  begangen  würde. 

Es  befinden  sich  also  die  nach  Volkmann  bestimmten  Axenlagen  in  annähern- 
der Uebereinstimmung  mit  denen  von  Rcetb  und  auch  mit  denen,  welche 
V.  Gräfe  seinen  Betrachtungen  über  Bewegungsstörungen  des  Auges  zu  Grunde 
gelegt  ha^.  Die  Axe  des  I.  Paares  fällt  nach  Letzterem*  mit  dem  senkrechten 
Durchmesser  des  Bulbus  zusammen ,  die  Axe  des  II.  Paares  ist  nach  ihm  gegen 
den  transversalen  Durchmesser  desselben  ca.  23°  geneigt,  der  Neigungswinkel 
der  Axe  des  III.  Paares  gegen  die  optische  Axe  betrSlgt  nach  ihm  ca.  37°.  —  Ich 
muss  mich  hier  damit  begnügen ,  auf  diese  geringe  Differenz  der  Ansichten  hin- 
gewiesen zu  haben. 

Die  Bestimmung  der  Stellung  oder  Bewegung  einer  um  ihr  festes  Gentrum 
rolirenden  Kugel  ist  nicht  durch  die  Lage  eines  Punctes  ihrer  Oberflache  ge- 
geben, da  bei  unveränderter  Stellung  dieses  Punctes  im  Baume  ja  noch  Stellungs- 
veranderungen  der  Kugel  möglich  sind ,  welche  als  Drehungen  um  eine  Axe  ge- 


4 )  Behufs  leichterer  Orientirung  uolerscheiden  wir  am  Auge  nach  Analogie  der  Bezeich- 
nungen am  Globus  i)  den  verticalen  Meridian  (VM),  d.  i.  denjenigen  grössten  Kreis, 
welcher  das  Auge  in  der  Ausgangsstellung  in  eine  rechte  und  linke  Httlfte  theilt;  8)  den 
horizontalen  Meridian  ( HM] »d.i.  den  zu  er3terro  senkrechten  grössten  Kreis ,  welcher 
das  Auge  in  eine  obere  und  untere  Hälfte  theilt  und  8)  den  Aequator,  d.  i.  den  za  beiden 
ersteren  senkrechten  grössten  Kreis,  welcher  mitbin  die  Theilung  des  Auges  in  eine  vordere 
und  hintere  Hälfte  vermittelt. 


f 
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KhcheD,  deren  einen  Poipunct  jener  Punct  reprüsentlrl,  sondern  es  gebt^rt  hierzu 
noeh  die  Keonlniss  der  Lage  eines  zweiten  Punetes,  welcher  zum  ersten 
Dicht  im  YerlrilHniss  eines  Poles  stehen  darf.  Es  ist  lediglich  Sache  der  Gonven* 
laoOy  wenn  man  zu  diesen  Bestimmungspuncten  das  Hornhautcentrum  resp. 
die  Hornhaut  schlechthin,  und  einen  Punct  des  verticalen  Meridians 
iyU),  mithin  diesen  selbst  wählt.  Die  nachstehende  Darstellung  der  Functionen 
der  einseinen  Augenmuskeln ,  wie  sie  rein  mechanisch  aus  der  oben  bestimmten 
Lage  der  Drehungsaxen  folgen ,  hat  also  nicht  allein  die  bezügliche  Richtung  an- 
«ifceben ,  nach  welcher  die  Hornhaut  rotirt  wird,  sondern  gleichzeitig  zu  berttck^ 
sichtigen,  ob  hierbei  die  verticale  Stellung  des  Vif  beibehalten,  oder  in  welchem 
Sinne  dieselbe  geändert  wird. 

1)  7?.  externus  bewegt  die  Hornhaut  in  der  horizontalen  nach  aussen,  der 
VM  niuss  hierbei  seine  verticale  Stellung  beibehalten. 

2:  B.  internus  bewegt  die  Hornhaut  in  der  horizontalen  nach  innen,  auch 
hierbei  rerbarrt  der  YM  in  seiner  ursprünglichen  Lage  zum  Horizonte. 

3)  R.  s  up er  ior  bewegt  die  Hornhaut  nach  oben  und  etwas  nach  innen, 
der  TM  wird  hierbei  medialwärts  geneigt. 

4)  R.  inferior  bewegt  die  Hornhaut  nach  unten  und  leicht  nach  innen, 
der  YM  wird  gleichzeitig  lateralwarts  geneigt. 

Je  mehr  das  Auge  in  die  Abductionsstellung  rückt,  um  so  mehr  wird  sich 
die  Sehaxe  der  ursprünglichen  Lage  der  Muskelebene  des  IL  Paares,  und  der 
transversale  Augendurchmesser  mithin  der  der  Drehungsaxe  dieses  Paares 
Dühem.  Umgekehrt  muss  mit  zunehmender  Adductionsstellung  der  Winkel  sich 
verringern,  welchen  Sehaxe  und  Drehungsaxe  des  II.  Paares  in  der  Ausgangs- 
stellung mit  einander  bildeten.  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  die  Maximal  Wirkung 
des  obem  und  untern  graden  Augenmuskels  auf  Hebung  und  Senkung  des  Bul- 
bus in  der  Abductions-,  auf  die  Meridianneigung  in  der  Adductionsstellung  zu 
Stande  kommt.  Nach  einer  Auswörtsdrehung  von  circa  23°  würden  Sehlinie 
und  Muskelebene,  nach  einer  Einwärtsdrehung  von  circa  67",  welche  factisch  nie 
vorkommt,  Seblinie  und  Drehungsaxe  zusammenfallen,  die  Functionen  der  in 
Redr  stehenden  Muskeln  im  ersten  Falle  sich  also  auf  einfache  Hebung  und  Sen- 
kung der  Cornea,  im  letzteren  auf  blosse  Rollungen  beschranken  müssen. 

5)  Obl,  superior  bewegt  die  Hornhaut  nach  unten  und  aussen,  der  YM 
wird  medialwärts  geneigt. 

6  Obl.  inferior  bewegt  die  Hornhaut  nach  oben  und  aussen,  der  YM 
wird  lateralwärts  geneigt. 

Auch  diese  beiden  Muskeln  werden  einen  ganz  verschiedenen  Einfluss  auf 
Böbenstellung  der  Hornhaut  und  Neigung  des  Meridians  haben ,  je  nachdem  sie 
in  der  Adductions-  oder  Abductionsstellung  des  Auges  zur  Wirksamkeit  gelan- 
gen. Das  Maximum  ihrer  Höhen  Wirkung  findet  in  ersterer,  das  der  Meridian- 
neigang  in  letzterer  statt,  denn  bei  einer  (nicht  reaiisirbarenj  Adduction  von 
circa  55^  würde  die  optische  Axe  in  die  Muskelebene  der  Obliqui ,  bei  einer  Ab- 
dodion  von  circa  35^  mit  der  Drehungsaxe  derselben  zusammenfallen,  die  Func- 
tionen der  Obliqui  im  ersten  Falle  also  nur  Senkung  und  Hebung  der  Cornea«  im 
i^eiten  nur  Rollungen  des  Meridians  auslösen. 


6  IX.  Gräfe. 

Alle  die  hier  geschilderten  Muskelwirkungen  könnten  in  erheblichem  Maasse 
durch  den  Umstand  modificirt  werden ,  dass  die  Muskelebenen  der  Heber  und 
Senker  des  Auges  bei  den  Lateraldrehungen ,  und  die  der  Seitwärtsdreher  bei 
den  Hebungen  und  Senkungen  des  Bulbus  insofern  etwas  ihre  Lage  ändern ,  als 
von  den  drei  je  eine  Ebene  bestimmenden  Puncten  immer  nur  zwei ,  d.  h.  Mus- 
kelursprung und  Drehpunct  im  Räume  fixirt  sind ,  der  dritte  aber ,  nämlich  die 
Insertion  des  Muskels,  mit  den  Augenbewegungen  selbst  in  jedem  Augenblick 
seinen  Ort  wechselt  und  mithin  seine  räumlichen  Relationen  zu  den  beiden 
ersteren  nicht  vollkommen  beibehält.  Somit  wären  eigentlich  die  Drehungen, 
welche  den  geschilderten  Muskel  Wirkungen  entsprechen,  Drehungen  um  in- 
stantane  Axen^).  Wie  wenig  indessen  dieser  Umstand  in  die  Wagschale 
fällt,  ist  von  Hblhboltz^)  in  ausreichender  Weise  dargethan  worden. 

Die  erörterten  Functionen  der  einzelnen  Augenmuskeln  kommen  treflTlich  an  einem  sehr 
einfachen ,  folgendermassen  construirten  Ophthalmotropen  zur  Anschauung.  Man  stelle  die 
Oberfläche  einer  Kugel  dar,  indem  man  aus  starkem  Messingdraht  die  Kreise  des  VM,  des 
HM  und  des  Aequators  fest  ineinander  fügt.  Der  Durchmesser  der  Kugel  darf  nur  so  gross 
sein,  dass  man  ihn  bequem  zwischen  die  Finger  einer  ausgespreizten  Hand  bringen  kann.  An 
diesem  Kugelgerüste  ist  die  Stellung  der  Hornhaut  besonders  zu  markiren.  In  den  Binnen- 
räum  desselben  werden  nun  angebracht  die  sich  rechtwinklig  kreuzenden  Durchmesser  des 
Bulbus  —  der  transversale,  der  verticale ,  und  die  optische  Axe  —  ferner  die  etwa  aus  dün- 
nem Blech  anzufertigenden  Durchschnitte  der  Muskelebenen  und  endlich  die  ihnen  entspre- 
chenden Drehungsaxen.  Fasst  man  die  Polpuncte  je  einer  Axe  fest  zwischen  die  Finger  und 
rotirt  nun  die  Kugel  wechselnd  nach  der  einen  und  der  andern  Seite ,  so  hat  man  hiermit  die 
Wirkungsweise  des  dieser  Axe  zugehörigen  Muskelpaares  in  der  Ausgangsstellung  dargestellt. 
Bringt  man  hiernach  die  Kugel  durch  Verschiebung  innerhalb  der  ausgespreizten  Finger, 
welche  hierbei  denselben  Ort  im  Räume  beibehalten  müssen ,  abwechselnd  in  die  Ab-  und 
Adductionsstellung,  so  gelangen  die  damit  eintretenden  Modificationen  der  Wirkungen  der 
Heber  und  Senker  ebenfalls  genau  zur  Anschauung. 

§  4.  Keineswegs  sind  nun  mit  Feststeilung  der  Functionen  der  einzelnen 
Augenmuskeln  die  Augenbewegungen,  wie  sie  physiologisch  statt- 
finden, selbst  bestimmt,  es  ist  uns  indessen  hiermit  die  Möglichkeit  einer 
analytischen  Betrachtung  derselben  aufgeschlossen,  d.  h.  wir^sind  in  den  Stand  ge- 
setzt, die  Art  der  fietheiliguDg  der  einzelnen  Augenmuskeln  bei  jenen  wirklich 
vorkommenden  Bewegungen  festzustellen.  Abgesehen  von  andern  verdienst- 
vollen Forschern  auf  diesem  Gebiete  verdanken  wir  namentlich  Dondbrs  ^j  und 
Helvholtz^)  die  nur  auf  dem  Wege  experimentirender  £mpirie  zu  erlangende 
genaue  Kenntniss  der  letzteren.  Es  ergab  sich,  dass  normaler  Weise  durchaus 
nicht  alle  Bewegungen  ausgeftihrt  werden ,  welche  mechanisch  möglich  Wclren, 
sondern  dass  dieselben  nach  feststehenden  Gesetzen  normirt  sind,  indem  zwar  der 
Hornhaut,  resp.  der  Sehlinie  innerhalb  des  Blickfeldes  jede  beliebige  Hichtung 
gegeben  werden  kann,   jede  dieser  Stellungen  aber  mit  einer  ganz 


i)  Hering,  Lehre  vom  binoc.  Sehen,   p.  48  und  109. 
2)  Phys.  Optik  p.  471. 

3}  Beitrag  z.  Lehre  von  den  Beweg,  des  menschl.  Auges.   HoUönd.  Beiträge  z.  d.  anat. 
und  phys.  Wissenschaften  L 

4)  Zusammengefasst  in:  Physiol.  Optik,  p.  459  fT. 
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bestimmieD,  willkttrlich  nicht  zu  variirenden  Neigung  des  YM 
sich  verknüpft  zeigt.  In  folgenden  wenigen  Sätzen  —  dem  Donders^scben 
Gesetze  —  lassen  sich  die  Resultate  dieser  Forschungen  zusammenstellen. 

\,  Es  existirt  eine  bestimmte  Stellung  des  resp.  der  Augen,  welche  so  be- 
schaffen ist,  dass  von  ihr  aus  Erhebungen  und  Senkungen  in  der  Yer- 
ticalen  und  Rechts-  und  Linkswendungen  in  der  Horizontalen 
ausgeführt  werden ,  ohne  dass  hierbei  der  VM  seine  verticale  Stel- 
lung verlflsst,  d.  h.  ohne  dass  eine  Raddrehung  des  Auges  erfolgte.  Diese 
Stellung  nennen  wir  die  Pr.imärstellung.  Sie  ist  keineswegs  vollkommen 
identisch  mit  unsrer  Ausgangsstellung,  sondern  weicht  die  Blickebene  der 
Primarstellung  von  der  der  letztem  mit  individuellen  Schwankungen  um  einige 
Grade,  und  zwar  meist  nach  unten  hin,  ab.  »Ausgangsstellung«  ist  eben  ein  mehr 
anatomischer,  »Primärstellunga  ein  rein  physiologischer  Begriff,  die  letztere 
müsste  von  dem  experimentirenden  Individuum  mit  Rücksicht  auf  die  in  dem 
vorgenannten  Gesetz  aufgeführten  ihr  zukommenden  Eigenschaften  ei*st  aufge- 
sucht werden. 

2t  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-links  und  bei  Senkun- 
gen derselben  nach  unten-rechts  ist  der  VM  gegen  den  Horizont  nach  links 
geneigt   der  des  linken  Auges  also  lateral ,  der  des  rechten  medial) . 

3)  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-rechts  und  Senkungen 
derselben  nach  unten-Iinks  ist  der  VM  nach  rechts  geneigt  (der  des  linken 
Aüizes  mithin  medial,  der  des  rechten  lateral] . 

Hierbei  ergiebt  sich ,  dass  beim  Sehen  in  die  Feme  die  je  herrschenden  Me- 
ridianneigungen beider  Augen  nahezu  parallel  sind  und  dass  dieselben  bei  den 
cedachten  Diagonalsteilungen  sowohl  mit  dem  Grade  der  Seitenwendung  bei 
Ifleicher  Hebung  oder  Senkung  als  mit  dem  Grade  der  letztgenannten  Bewegun- 
gti)  bei  gleicher  Seiten  Wendung  wachsen. 

Die  UeberfUhrung  der  PrimärsteHung  in  eine  der  sub  i  bis  3  aufgeführten, 
d.  h.  in  eine  Secundärstellung  erfolgt  nach  dem  zuerst  von  Listing  aufge- 
^teUtpn  Gesetze,  welches  für  jene  Bewegungen,  wenn  die  Augen  in  die 
Ferne  gerichtet  sind,  die  Norm  aufstellt,  dass  dieselben  stets  um  eine  Axe 
geschehen,  auf  weicher  die  Blicklinie  sowohl  in  der  Primär-  als  in  der  eingenom- 
menen Secundärstellung  senkrecht  steht.  Dieser  Forderung  kann  selbstredend 
nur  genügt  werden ,  wenn  die  Drehungsaxen  der  Augenbewegungen  mit  der 
<4quatorialen  Bulbusebene  zusammenfallen,  somit  sind  die  Listin  gesehen  Bewe- 
irnngen  Rotationen  uro  Axen,  welche  sämmtlich  in  der  Ebene  des  Aequators 
liesien  und  in  den  verschiedensten  Graden  (0** — 360°)  zu  dem  transversalen  Durch- 
messer derselben  geneigt  sind. 

Die  vollkommene  Uebereinslimmung  des  Donders'schen  Gesetzes  der  Meridtanneigungen 
mtt  dem  Ltsting'schen  ist  namentlich  von  Helmholtz  i)  nachgewiesen  worden.  Die  Methode^ 
»ach  welcher  man  die  den  einzelnen  Stellungen  des  Auges  zukommenden  Meridianneigungen 
4afiaDd.  bestand  in  dem  Experimentiren  mit  Nachbildern  verticaler  (und  horizontaler)  bunter 
Streifen.  Richtet  man  die  Blicklinie  in  der  Primärstellung  auf  einen  auf  der  gegenüberliegen- 
den verticalen  Wand  vertical  aufgehängten  rothen  Streifen ,  so  befindet  sich  das  Netzhautbild 
•leK^elbeo  im  VM  des  Auges.     Geht  man  hiernach  in  eine  Secundttrstellung  tiber,  so  giebt  die 

«    !.  c.  p.  467. 
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KAM  uoserm  grössten  Bedauern  ist  das  Erscheinen  der  2.  Ab- 
tbeilung  des  VI.  Bandes  unsers  Handbuchs  erst  jetzt  ermög- 
licht worden.  —  Zunächst  wurde  leider  Professor  Nagbl, 
welcher  die  Bearbeitung  der  Anomalien  der  Refraction  und 
Aicommodation  übernommen  hatte,  durch  anderweitige  lite- 
rarische Verpflichtungen  verhindert,  die  Arbeit  zu  dem  defi- 
nitiv festgesetzten  Termine  zu  liefern.  Um  eine  noch  weitre 
Verzögerung  des  Erscheinens  dieser  Abtheilung  zu  vermeiden 
und  den  Abschluss  des  gesammten  Werkes,  dem  ursprüng- 
lichen Plane  ganzlich  zuwider,  nicht  in  neue  ungewisse  Ferne 
zu  rücken,  entschloss  sich  die  Redaction,  vorläufig  nur  den 
fertig  gestellten  allgemeinen  Tbeil  des  betreffenden  Gapitels 
zu  ediren  und  den  Herrn  Verfasser  zu  ersuchen,  den  speciellen 
Their  in  einem  Supplementhef et  nachzuliefern.  —  Ferner  ist 
Professor  Berlin  durch  eine  in  den  Winter  1878/79  fallende 
mehrmonatliche  Erkrankung  verhindert  worden,  die  von  ihm 
Übernommene  Bearbeitung  der  Krankheiten  der  Orbita  zu  voll- 
enden. Die  hierdurch  drohende  weitre  Verzögerung  des  Er- 
scheinens der  9.  Abtheii.  des  VI.  Bandes  konnte  glücklicher- 
weise dadurch  vermieden  werden,  dass  unter  Zustimmung  des 
Professor  Bkrlin  die  Bearbeitung  des  von  ihm  nicht  fertig  ge- 
stellten Theiles  —  die  des  pulsirenden  Exophthalmos  und  des 
Morbus  Basedowii  —  einem  andern  Autor,  und  zwar  Professor 
SiTTLKE  angetragen  und  von  diesem  bereitwilligst  übernom- 
oien  wurde. 

Mai  4880. 
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/iu  unscrm  grössten  Bedauern  ist  das  Erscheinen  der  2.  Ab- 
theilung des  VI.  Bandes  unsers  Handbuchs  erst  jetzt  ermög- 
licht worden.  —  Zunächst  wurde  leider  Professor  Nagel, 
\\elcher  die  Bearbeitung  der  Anomalien  der  Refraction  und 
Accommodation  übernommen  hatte,  durch  anderweitige  lite- 
rarische Verpflichtungen  verhindert,  die  Arbeit  zu  dem  defi- 
nitiv festgesetzten  Termine  zu  liefern.  Um  eine  noch  weitre 
Verzögerung  des  Erscheinens  dieser  Abtheilung  zu  vermeiden 
und  den  Abschluss  des  gesammten  Werkes,  dem  ursprüng- 
lichen Plane  gänzlich  zuwider,  nicht  in  neue  ungewisse  Ferne 
zu  rücken,  entschloss  sich  die  Redaction,  vorläufig  nur  den 
fertig  gestellten  allgemeinen  Theil  des  betreffenden  Capitels 
zu  ediren  und  den  Herrn  Verfasser  zu  ersuchen,  den  speciellen 
Their  in  einem  Supplementhef et  nachzuliefern.  —  Ferner  ist 
Professor  Berlin  durch  eine  in  den  Winter  1878/79  fallende 
mehrmonatliche  Erkrankung  verhindert  worden,  die  von  ihm 
übernommene  Bearbeitung  der  Krankheiten  der  Orbita  zu  voll- 
enden. Die  hierdurch  drohende  weitre  Verzögerung  des  Er- 
scheinens der  2.  Abtheil,  des  VI.  Bandes  konnte  glücklicher- 
weise dadurch  vermieden  werden,  dass  unter  Zustimmung  des 
Professor  Berlin  die  Bearbeitung  des  von  ihm  nicht  fertig  ge- 
stellten Theiles  —  die  des  pulsirenden  Exophthalmos  und  des 
Morbus  Basedowii  —  einem  andern  Autor,  und  zwar  Professor 
Sattler  angetragen  und  von  diesem  bereitwilligst  übernom- 
Dien  wurde. 

Mai  4880. 

Die    Redaction. 


Phänomenologie  der  Aagenmuskellälimungen.  13 

cegenOberiubringen  auch  dann  noch,  wenn  eins  der  beiden 
Aasen  mit  der  Hand  bedeckt,  die  etwa  seine  Stellung  bestim-» 
nende  Netihauterregung  also  ganz  eliminirt  wird.  Die  binocu* 
isr  fixirende  Richtnng  unfiYer  Angen  ist  daher  fttr  gewöhnlich 
der  Ausdruck  der  natttrlichsten  und  bequemsten  Spannungs- 
irade  der  zu  einer  Cooperation  zusammentretenden  Augen*«» 
maskeln  beider  Seilen. 


L  Die  Lähmungen  der  Aagenmuskek. 

Phünomenologie  und  Symptoniatologie  der  Augenmuskel- 

lähmungen. 

§  8.     Bei  Darstellung  der  Störungen ,  welche  mit  dem  Eintritt  paralytischer 
Functionsbehinderung  der  der  Bewegung  dienenden  Muskelkräfte  sich  der  Be- 
•hachtuttg  bieten,  ist  vor  allem  zu  berttcksichtigen ,  dasa  diese  Affectionen  ent- 
weder ganz  fttr  sieh ,  als  selbststdndige  und  auf  sich  beschränkte  Krankheitsfor- 
men bestehen,    oder  Theilerscheinungen  sehr  complexer  Erkrankungsvorgänge 
^«riQ  können.    Einer  Confundirung  derjenigen  Phänomene,  welche  einen  directen 
Ausdruck  der  in  Rede  stehenden  MotilitUtsstOrungen  bilden ,  mit  jenen ,  welche 
^twa  nur  aus  der  gemeinsamen  Krankheitsursache  emaniren ,  dürfen  wir  uns 
hier  am  wenig3ten  schuldig  machen.     Wie  vielgestaltig  die  Erkrankungsgruppen 
Mnd ,  innerhalb  derer  wir  Augenmuskellähmungen  begegnen  (§§  45 — 58) ,  wie 
«ödere  durch  die  gemeinsamen  Krankheitsursachen  bedingte  Alterationen  oft  so 
ioroinirend  in  den  Vordergrund  treten,  dass  eine  Analyse  der  specifischen,  aus- 
schliesslich durch  die  paralytische  Functionsbehinderung  der  Augenmuskeln  be- 
^viiiten  Störungen  dann  unmöglich  wird ,  ist  zur  Genüge  bekannt.     Hier  haben 
^ir  nur  diejenigen  Symptome  eingehender  zu  beleuchten,  welche  direct  von  der 
•VQoeDmuskeilähmung  als  solcher,   und  nicht  von  den  causalen  Momenten  der- 
selben abhängig  sind. 

Der  Ausdruck  einer  motorischen  Paralyse  ist  im  Allgemeinen  einLeistungs- 

'Itffectdesvondem  gelähmten  Nerven  versorgten  Muskels,  darum 

tM  aber  umgekehrt  ein  muskulärer  Leistungsdefect  noch  lange  keine  Paralyse. 

(^''iecte  in  der  Leistung  der  Augenmuskeln ,  wie  sie  sich  bei  den  associirten  und 

«t^xiiumodativen  Bewegungen  der  Augen  herausstellen,  können  mechanischen, 

Qiu^pathischen ,  neuropathischen  und  gemischten  Ursprunges  sein.     SerOse  oder 

tuiborrbagische  Durchtränkung  der  Tenon'schen  Kapsel,  flüssige  oder  feste  In- 

-vinitiooen  des  orbitalen  Fettgewebes ,  Narbenbildungen  (Symblepharon ,  Ptery- 

Jum  in  der  Conjunctiva  u.  s.  w.  können  einen  allgemeinen  oder  mehr  einsei- 

<i?eQ  muskulären  Leistungsdefect  bedingen  —  ob  auf  rein  mechanischem  Wege, 

"^^nt  ans  schon  hier,  so  z.  B.  wenn  es  sich  um  orbitale  Neubildungen,  um  peri- 

•^eale  Entzündungen  im  Fundus  orbitae  und  deren  Producte  handelt,  zu  ent- 

*h«df!n  nicht  inimer  möglich  sein.     Bei  Anwesenheit  einer  Cysticercusblase  im 


2  IX.  Gräfe. 

§  2.    Um  zunächst  von  rein  mechanischem  Standpuncte  aus  die  Rollen  fest- 
zustellen ,  welche  die  einzelnen  Augenmuskeln  zu  übernehmen  im  Stande  sind. 
war  die  Erforschung  ihrer  Lageverhältnisse   zu  dem  Bulbus  nothwendig:  nur 
wenn  durch   exacte  anatomische  Bestimmung  die  jedem  einzelnen  Muskelzuge 
entsprechende  Drehungsaxe  gefunden  ist,   ist  die  mechanische  Potenz  desselben 
gegeben.     Die  Richtung,  in  welcher  ein  Muskel  zum  Auge  tritt,  wird  mit  der 
Ebene  zusammenfallen,  in  welcher  die  durch  diesen  Muskel  vermittelte  Bewe- 
gung stattfindet.     Diese  Ebene,   die  Muskelebene,   ist  bestimmt  durch  die 
Mittelpuncte  der  Ursprungs-  und  Insertionsleisten  derMuskeln 
und  durch  das  Rotationscentrum,  welches  wir  ohne  erheblichen  Fehler,  im 
Zwecke  einer  vereinfachten  Betrachtung ,  mit  dem  Gentrum  des  Augapfels  iden- 
tificiren  dürfen.     Mit  der  Construction  dieser  jedem  Augenmuskel  zugehörigen 
Muskelebene  ist  auch  die  bezügliche  Drehungsaxe  gegeben:  es  ist  die  im  Be- 
wegungscentrum auf  jener  errichtete  Normale.  —  Die  zur  Construction  der 
Muskelebenen  erforderlichen  Ortsbestimmungen  jener  drei  Puncte ,  deren  einer, 
das  Drehungscentrum,  sammtlichen  Muskelebenen  gemeinsam  ist,  wurde  nun 
nach  gleicher  Methode  vonBuBTB^)  und  Yolkhann  [l.  c]  durch  Einführung  von 
drei  Coordinatenaxen  angestrebt.      Den  Anfangspunct  des  Goordinatensystems 
legte  RuBTE  in  den  Mittelpunct ,  Volkoann  in  den  eigentlichen  Drehpunct  des 
Auges,  letzterer  also  1,29  Mm.  weiter  zurück  und  zwar  wurde,  da  die  gesuchten 
anatomischen  Bestimmungen  nothwendiger  Weise  mit  Beziehung  auf  eine  fixe 
Stellung  des  Auges  in  der  Orbita  zu  treffen  waren ,  hierzu  diejenige  gewählt ,  in 
welcher  dasselbe  sich  befindet,  wenn  bei  vollkommen  aufrechter  Körperhaltung 
grad  nach  vorn  in  unendliche  Entfernung  gesehen  wird,  die  Blickebene  also  eine 
horizontale  Richtung  l>esitzt.   In  einer  solchen  die  Normal-  oder  Ausgangs- 
stellung, resp.  die  normale  Ruhestellung,  d.  h.  diejenige  Stellung  zu 
erblicken,   bei  welcher  sich  sämmtliche  Augenmuskeln   gleichmässig  in  ihrem 
physiologischen  Ruhezustande  befinden ,  -sind  wir  darum  ausreichend  berechtigt, 
weil  eben  sie  sowohl  nach  dem  Tode^j  als  bei  plötzlich  eintretender  vollkomme- 
ner Paralyse  sämmtlicher  Augenmuskeln  die  gewöhnliche  ist     Wenn  v.  Gräfe 
in  letzterem  Falle  einen  ganz  leichten  Grad  von  Divergenzstellung  beobachtete  3. , 
so  kann  das  unsre  Auffassung  nicht  wesentlich  alteriren. 

Die  Meiboden  der  Messungen  und  Berechnungen,  deren  Volkmann  nach  Einführung 
seines  Coordinatcnsystems  zur  Bestimmung  der  für  unsre  Aufgaben  wichtigen  Werthe ,  ins- 
besondere der  Coordinaten  der  Ursprünge  und  Insertionen  sttmmtlicher 
Muskeln,  sich  bediente ,  sind  in  dessen  Originalarbeit  nachzusehen.  Während  die  Ruete- 
schen  Untersuchungen  ihre  Mitt^Iwerthe  nur  auf  Messungen  an  den  Augen  von  vier  Leichen 
basiren,  beziehen  sich  die  Volkmann'schen  auf  dreissig  Augen  und  dürften  aus  diesem 
Grunde  die  letztern  eine  vorwiegende  Bedeutung  beanspruchen.  Uebrigens  werden  die  Re- 
fractionsdifTerenzen  der  Augen,  so  weit  sie  von  Längenverschiedenheiten  der  optischen  A\e 
abhängen,  nicht  ohne  Einfluss  auf  einzelne  der  hier  zu  treffenden  Bestimmungen  sein  und 
dass  Volkmann  wirklich  in  dieser  Beziehung  sehr  verschiedne  Augen  zu  seinen  Messungen  be- 
nut2;t  hat,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  er  als  Minimal-  und  Maximalwerthe  der  Längs- 
durchmesser  derselben  23  und  27  Mm.  angicbt.     Ein  Einblick  in  jene  ebenso  mühsame  als 


1)  Ein  neues  Ophthalmotrop.   Leipzig  1857. 

2)  Volkmann  1.  c.  p.  37. 

3)  Symptomenlehre  der'Augenmuskellähmungen.    Berlin  4  867.    p.  169. 
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rerdienttvolle  Arbeit  lehrt ,  welche  Schwierigkeiten  die  so  schwankenden  anatomischen  Ver- 
hiUaisie  der  Aufittellnng  von  bestimmten  Mittel werthfen  entgegensetzen.  Wenn  wir  nach- 
stehend die  Resulate  der  Volkmann's^hen  Untersuchungen  zusammenfassen  ,  so  sei  zur  Ver- 
stiodigODg  bemerkt,  dass  die  horizontale,  beide  Augendrehpuncle  schneidende  Grade  die 
.Vue,  die  horizontale ,  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  und  mit  der  optischen  Axe  zusam- 
meobllende  die  Kaxe,  die  im  Drehpuncte  senkrechte  die  Zaxe,  und  dass  der  positive  Theil 
der  Xaxe  vom  Drehpuncte  nach  aussen ,  der  positive  Theil  der  Xaze  nach  hinten ,  der  der 
Zaie  endlich  nach  oben  gerichtet  ist. 

t)  Die  Drehungsaze  des  A.  externut  ist  von  oben,  innen  und  vorn  nach  unten,  aussen 
und  hinten  gerichtet.  Neigung  gegei^den  positiven  Theil  der  Xaxe  90®  58',  den 
positiven  Theil  der  Faxe  9^0  20\  den  positiven  Theil  der  Zaxe  to  25'. 

S)  Die  Drehungsaxe  des  H,  internus isi  von  oben,  aussen  nnd  vorn  nach  unten,  innen 
and  hinten  gerichtet.  Neigung  gegen  die  +  Xaxe  890  49',  die  +  Xaxe  900  45',  die 
+  Zaxe  40  4'. 

5)  Die  Drehungsaxe  des  Ü.  superior  geht  von  vom,  innen  und  unten  nach  hinten, 
aussen  und  oben.  Sie  ist  gegen  +  Xaxe  in  einem  Winkel  von-450<>8',  gegen  -f-  Xaxe 
am  14 a^  47',  gegen  +  Zaxe  um  4 910  g'  geneigt. 

4)  Die  Drehungsaxe  des  A.  inferior  ist  von  vorn,  innen  und  oben  gegen  hinten,  aussen 
nnd  unten  gerichtet.  Neigung  gegen  4-  Xaxe  4480  V  gegen  4-  Faxe  4440,  gegen 
+  Zaxe  740  16'. 

h]  Die  Drehungsaxe  des  ObL  super ior  strebt  von  vom,  aussen  und  oben  nach  hinten, 
innen  und  unten.  Neigung  gegen  +  Xaxe  530  48',  gegen  +  Kaxe  4  4^0  42',  gegen 
+  Zaxe  790  45'. 

6)  Die  Drehungsaxe  des  Obl.  inferior  geht  von  vorn ,  aussen  und  oben  nach  hinten, 
innen  und  onlen.  Neigung  gegen  +  Xaxe  6OO  47',  gegen  -f-  Faxe  4400  6',  gegen 
+  Zaxe  880  4«'. 

In  Hinblick  auf  diese  Resultate  sind  wir  also  nicht  in  der  Lage,  je  zwei  einander  gegen- 
Wirkeade  Augenmuskeln  in  strengster  Weise  als  Antagonisten  zu  deuten:  diess 
«Me  nar  dann  gestattet  sein ,  wenn  die  Bewegungsebenen  je  zweier  Muskelebenen ,  resp. 
ihre  Drebnagsnxen ,  genau  zusammenfielen,  so  dass,  wie  bei  einer  wirklichen  Raddrehung, 
iv  eine  gemeinsame  Axe  für  die  positive  und  negative  Drehung  vorhanden  wäre.  vWena 
vir  trotzdem  je  zwei  im  wesentlichen  einander  entgegen  wirkenden  Muskeln  eine  gemein- 
woe  Drehungsaxe  vindiciren  und  die  sechs  den  Bulbus  rotirenden  Muskel  In  diesem  Sinne 
n drei  Muskelpaaren  vereinigen,  nämlich  A. extemus und  R.  internus  zum  ersten,  A.  superior 
nd  H,  inferior  iura  zweiten,  Obl,  superior  und  Obl.  inferior  zum  dritten  Paare,  so  Ist 
<h«t8  keineswegs  nur  eine  im  Zweok  det*  Vereinfachung  unsrer  Betrachtungsweise  gestattete 
Liceaz,  sondern  ein  physiologisches  resp.  physikalisches  Desiderat.  Die  Amplitude  der 
Drehang,  welche  Function  je  eines  der  drei  Paare  Ist,  kann  nämlich  streng  weder  um  die 
Au  der  einen  noch  um  die  der  andern  seiner  Componenten  erfolgen.  Wenn  beispielsweise 
die  CoDtraction  des  H,  internus  das  Auge  aus  der  Ruhestellung  um  seine  Axe  zu  drehen  strebt, 
^  «ird  die  Bewegung  nicht  ausschliesslich  durch  den  activen  Contractionszug  dieses  Muskels, 
^oadern  einigermasaen  mit  durch  die  Espansionszerrung  seines  Über  den  Ruhezustand  passiv 
«ssgedehnten  Gegners ,  des  R.  exteruus,  bestimmt  werden  und  das  Analoge  muss  stattfinden 
^i  dea  Abdociionsdrehungen.  Die  Gesammtdrehung  erfolgt  milbin  um  eine  Axe,  deren  Lage 
n  der  des  Jl.  internus  und  A.  extemus  eine  mittlere  Stellung  einnimmt.  (Es  könnten  sogar, 
baadette  es  sieb  um  Bewegungen ,  welche  zwei  Muskeln  eines  Paares  vermitteln ,  diese  auch 
4«rth  die  Muskeln  andrer  Paare  noch  beeinflusst  sein.  So  z.  B.  dürfte  die  reine  A.  inferior- 
l>rebaag  mechanisch  nicht  allein  durch  die  Zerrung  des  A.  superior,  sondern  auch  durch  die 
^  061.  inferior  einigermasaen  modificirt  werden  u.  s.  w.) 
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scMmd,  deren  einen  Pelpunct  jener  Punct  reprflsentirt,  sondern  es  gebort  hierzu 
Doefa  die  Kenntniss  der  Lage  eines  zweiten  Punetes,  welcher  zum  ersten 
nicht  im  VerhBltniss  eines  Poles  stehen  darf.  Es  ist  lediglich  Seche  der  Conven* 
lioD,  wenn  man  zu  diesen  Bestimmungspuncten  das  Hornhautcentrum  resp. 
die  Bornhaut  schlechthin,  und  einen  Punct  des  verticalen  Meridians 
fVH),  mithin  diesen  selbst  wählt.  Die  nachstehende  Darstellung  der  Functionen 
der  einzelnen  Augenmudteln ,  wie  sie  rein  mechanisch  aus  der  oben  bestimmten 
Lage  der  Drehungsaxen  folgen ,  hat  also  nicht  allein  die  bezügliche  Richtung  an- 
nifseben ,  nach  welcher  die  Hornhaut  rotirt  wird,  sondern  gleichzeitig  zu  berttck-» 
sichtigen,  ob  hierbei  die  verticale  Stellung  des  YM  beibehalten,  oder  in  welchem 
Sinne  dieselbe  geändert  wird. 

I]  R.  exlernus  bewegt  die  Hornhaut  in  der  horizontalen  nach  aussen,  der 

VM  rouss  hierbei  seine  verticale  Stellung  beibehalten. 
2f  D.  internus  bewegt  die  Hornhaut  in  der  horizontalen  nach  innen,  auch 

hierbei  rerbarrt  der  VM  in  seiner  ursprünglichen  Lage  tum  Horizonte. 
3]  R,  superiorhewe^  die  Hornhaut  nach  oben  und  etwas  nach  innen, 

der  YM  wird  hierbei  medialwärls  geneigt. 
4    R,  inferior  bewegt  die  Hornhaut  nach  unten  und  leicht  nach  innen, 

der  YM  wird  gleichzeitig  lateralwürts  geneigt. 

Je  mehr  das  Auge  in  die  Abductionsstellung  rückt ,  um  so  mehr  wird  sich 
die  Sehaxe  der  ursprünglichen  Lage  der  Muskelebene  des  IL  Paares ,  und  der 
transversale  Augendurchmesser  mithin  der  der  Drehungsaxe  dieses  Paares 
niihem.  Umgekehrt  muss  mit  zunehmender  Adductionsstellung  der  Winkel  sich 
verringern,  w^elchen  Sehaxe  und  Drehungsaxe  des  II.  Paares  in  der  Ausgangs- 
stellung mit  einander  bildeten.  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  die  Maximalwirkung 
des  obem  und  untern  graden  Augenmuskels  auf  Hebung  und  Senkung  des  Bul- 
bus in  der  Abductions-)  auf  die  Meridianneigung  in  der  Adductionsstellung  zu 
Stande  kommt.  Nach  einer  Auswttrt^drehung  von  circa  23^  würden  Sehlinie 
und  Muskelebene,  nach  einer  Einwärtsdrehung  von  circa  67",  welche  factisch  nie 
vorkommt,  Sehlinie  und  Drehungsaxe  zusammenfallen,  die  Functionen  der  in 
Rede  stehenden  Muskeln  im  ersten  Falle  sich  also  auf  einfache  Hebung  und  Sen- 
kung der  Cornea,  im  letzteren  auf  blosse  RoUungen  beschränken  müssen. 

5]  06/.  superior  bewegt  die  Hornhaut  nach  unten  und  aussen,  der  YM 
wird  medialwärts  geneigt. 

6    06/.  inferior  bewegt  die  Hornhaut  nach  oben  und  aussen,  der  VM 
wird  lateralwürts  geneigt. 

Auch  diese  beiden  Muskeln  werden  einen  ganz  verschiedenen  Einfluss  auf 
Höhenstellung  der  Hornhaut  und  Neigung  des  Meridians  haben,  je  nachdem  sie 
in  der  Adductions-  oder  Abductionsstellung  des  Auges  zur  Wirksamkeit  gelan- 
gen. Das  Maximum  ihrer  Höhen  Wirkung  findet  in  ersterer,  das  der  Meridian- 
neigung in  letzterer  statt,  denn  bei  einer  (nicht  realisirbarenj  Adduction  von 
circa  55^  wtlrde  die  optische  Axe  in  die  Muskelebene  der  Obliqui ,  bei  einer  Ab- 
duction  von  circa  35^  mit  der  Drehungsaxe  derselben  zusammenfallen,  die  Func- 
tionen der  Obliqui  im  ersten  Falle  also  nur  Senkung  und  Hebung  der  Cornea,  im 
zweiten  nur  Rollungen  des  Meridians  auslösen. 


6  IX.  Gröfe. 

Alle  die  hier  geschilderten  Muskelwirkungen  könnten  in  erheblichem  Maasse 
durch  den  Umstand  modificirt  werden ,  dass  die  Muskelebenen  der  Heber  und 
Senker  des  Auges  bei  den  Lateraldrehungen ,  und  die  der  Seitwärtsdreher  bei 
den  Hebungen  und  Senkungen  des  Bulbus  insofern  etwas  ihre  Lage  ändern ,  als 
von  den  drei  je  eine  Ebene  bestimmenden  Puncten  immer  nur  zwei ,  d.  h.  Mus- 
kelursprung  und  Drehpunct  im  Räume  6xirt  sind ,  der  dritte  aber ,  nämlich  die 
Insertion  des  Muskels,  mit  den  Augenbewegungen  selbst  in  jedem  Augenblick 
seinen  Ort  wechselt  und  mithin  seine  räumlichen  Relationen  su  den  beiden 
ersteren  nicht  vollkommen  beibehält.  Somit  wären  eigentlich  die  Drehungen, 
welche  den  geschilderten  Muskel  Wirkungen  entsprechen,  Drehungen  um  in- 
stantane  Axen^).  Wie  wenig  indessen  dieser  Umstand  in  die  Wagschale 
fällt,  ist  von  Hklhholtz^]  in  ausreichender  Weise  dargethan  worden. 

Die  erörterten  Functionen  der  einzelnen  Augenmuskeln  kommen  treflTlich  an  einem  sehr 
einfachen ,  folgendermassen  construirten  Ophtha Imotropen  zur  Anschauung.  Man  stelle  die 
Oberfläche  einer  Kugel  dar,  indem  man  aus  starkem  Messingdraht  die  Kreise  des  VM,  des 
HM  und  des  Aequators  fest  ineinander  fügt.  Der  Durchmesser  der  Kugel  darf  nur  so  gross 
sein,  dass  man  ihn  bequem  zwischen  die  Finger  einer  ausgespreizten  Hand  bringen  kann.  An 
diesem  Kugelgeriiste  ist  die  Stellung  der  Hornhaut  besonders  zu  markiren.  In  den  Binnen- 
räum  desselben  werden  nun  angebracht  die  sich  rechtwinklig  kreuzenden  Durchmesser  des 
Bulbus  —  der  transversale,  der  verticale ,  und  die  optische  Axe  —  ferner  die  etwa  aus  dün* 
nem  Blech  anzufertigenden  Durchschnitte  der  Muskelebenen  und  endlich  die  ihnen  entspre- 
chenden  Drehungsaxen.  Fasst  man  die  Polpuncte  je  einer  Axe  fest  zwischen  die  Finger  und 
rotirt  nun  die  Kugel  wechselnd  nach  der  einen  und  der  andern  Seite ,  so  hat  man  hiermit  die 
Wirkungsweise  des  dieser  Axe  zugehörigen  Muskelpaares  in  der  Ausgangsstellung  dargestellt. 
Bringt  man  hiemach  die  Kugel  durch  Verschiebung  innerhalb  der  ausgespreizten  Finger, 
welche  hierbei  denselben  Ort  im  Räume  beibehalten  müssen ,  abwechselnd  in  die  Ab-  und 
Adductionsstellungy  so  gelangen  die  damit  eintretenden  Modificationen  der  Wirkungen  der 
Heber  und  Senker  ebenfalls  genau  zur  Anschauung. 

§  4.  Keineswegs  sind  nun  mit  Feststellung  der  Functionen  der  einzelnen 
Augenmuskeln  die  Augenbewegungen,  wie  sie  physiologisch  statt- 
finden, selbst  bestimmt,  es  ist  uns  indessen  hiermit  die  Möglichkeit  einer 
analytischen  Betrachtung  derselben  aufgeschlossen,  d.  h.  wir^sind  in  den  Stand  ge> 
setzt,  die  Art  der  Betheiligung  der  einzelnen  Augenmuskeln  bei  jenen  wirklich 
vorkommenden  Bewegungen  festzustellen.  Abgesehen  von  andern  verdienst- 
vollen Forschern  auf  diesem  Gebiete  verdanken  wir  namentlich  Donders  ')  und 
Helmholtz^]  die  nur  auf  dem  Wege  experimentirender  Empirie  zu  erlangende 
genaue  Eenntniss  der  letzteren.  Es  ergab  sich,  dass  normaler  Weise  durchaus 
nicht  alle  Bewegungen  ausgeführt  werden ,  welche  mechanisch  möglich  wliren, 
sondern  dass  dieselben  nach  feststehenden  Gesetzen  normirt  sind,  indem  zwar  der 
Hornhaut,  resp.  der  Sehlinie  innerhalb  des  Blickfeldes  jede  beliebige  Bichtung 
gegeben  werden  kann,   jede  dieser  Stellungen  aber  mit  einer  ganz 


1)  Hering,  Lehre  vom  binoc.  Sehen,   p.  48  und  109. 
4)  Phys.  Optik  p.  471. 

3)  Beilrag  z.  Lehre  von  den  Beweg,  des  menschl.  Auges.    Hollönd.  Beitrüge  z.  d.  anat. 
und  phys.  Wissenschaften  l. 

k)  Zusannmengefasst  in:  Physiol.  Optik,  p.  459  ff. 
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bfstimmteD,  willkttrlich  nicht  zu  variirenden  Neigung  des  VM 
sich  verknüpft  zeigt.  In  folgenden  wenigen  Sätzen  —  dem  Donders'scben 
Gesetze  —  lassen  sich  die  Resultate  dieser  Forschungen  zusammenstellen. 

II  Es  existirt  eine  bestimmte  Stellung  des  resp.  der  Augen,  welche  so  be- 
schaffen ist,  dass  von  ihr  aus  Erhebungen  und  Senkungen  inderVer- 
ticalen  und  Rechts-  und  Linkswendungen  in  der  Horizontalen 
ausgeführt  werden,  ohne  dass  hierbei  der  YM  seine  verticale  Stel- 
lung verlUsst,  d.  h.  ohne  dass  eine  Raddrehung  des  Auges  erfolgte.  Diese 
Stellung  nennen  wir  die  Pr.imärstellung.  Sie  ist  keineswegs  vollkommen 
identiseh  mit  unsrer  Ausgangsstellung,  sondern  weicht  die  Blickebene  der 
Primärste] lung  von  der  der  letztem  mit  individuellen  Schwankungen  um  einige 
Grade,  und  zwar  meist  nach  unten  hin,  ab.  »Ausgangsstellung«  ist  eben  ein  mehr 
anatomischer,  »Primärstellung«  ein  rein  physiologischer  Begriff,  die  letztere 
niüsste  von  dem  experimentirenden  Individuum  mit  Rücksicht  auf  die  in  dem 
\orgenannten  Gesetz  aufgeführten  ihr  zukommenden  Eigenschaften  erst  aufge- 
sucht werden. 

2j  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-links  und  bei  Senkun- 
i:en  derselben  nach  unten-rechts  ist  der  VM  gegen  den  Horizont  nach  links 
geneigt   der  des  linken  Auges  also  lateral ,  der  des  rechten  medial) . 

3;  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-rechts  und  Senkungen 
derselben  nach  unten-links  ist  der  VM  nach  rechts  geneigt  (der  des  linken 
Auges  mithin  medial,  der  des  rechten  lateral) . 

Hierbei  ergiebt  sich ,  dass  beim  Sehen  in  die  Ferne  die  je  herrschenden  Me- 
ridianneigungen beider  Augen  nahezu  parallel  sind  und  dass  dieselben  bei  den 
iredachten  Diagonalstellungen  sowohl  mit  dem  Grade  der  Seitenwendung  bei 
gleicher  Hebung  oder  Senkung  als  mit  dem  Grade  der  letztgenannten  Bewegun- 
gen bei  gleicher  Seitenwendung  wachsen. 

Die  Ueberflihrung  der  PrimSlrstellung  in  eine  der  sub  \  bis  3  aufgeführten, 
d.  h.  in  eine  Secundärstellung  erfolgt  nach  dem  zuerst  von  Listing  aufge- 
steiUen  Gesetze,  welches  für  jene  Bewegungen,  wenn  die  Augen  in  die 
Kerne  gerichtet  sind,  die  Norm  aufstellt,  dass  dieselben  stets  um  eine  Axe 
geschehen,  auf  welcher  die  Blicklinie  sowohl  in  der  Primär-  als  in  der  eingenom- 
menen SecundärsteUung  senkrecht  steht.  Dieser  Forderung  kann  selbstredend 
nur  genügt  werden,  wenn  die  Drehungsaxen  der  Augenbewegungen  mit  der 
Hquatonalen  Bulbusebene  zusammenfallen,  somit  sind  die  Listin  gesehen  Bewe- 
sunsen  Rotationen  um  Axen,  welche  sämmtlich  in  der  Ebene  des  Aequators 
liesen  and  in  den  verschiedensten  Graden  (0° — 360°)  zu  dem  transversalen  Durch- 
messer derselben  geneigt  sind. 

Die  voUkonimene  Uebereinstiromung  des  Donders'schen  Gesetzes  der  Meridianneigungen 
mii  dem  Listmg*schen  ist  namentlich  von  Helmholtz  ^)  nachgewiesen  worden.  Die  Methode, 
nach  «elcher  man  die  den  einzelnen  Stellungen  des  Auges  zukommenden  Meridianneigungen 
iaffand.  bestand  in  dem  Experimentiren  mit  Nachbildern  verticaler  (und  horizontaler)  bunter 
Streifen.  Richtet  man  die  Blicklinie  in  der  Primärstellung  auf  einen  auf  der  gegenüberliegen- 
den verticaleo  Wand  vertical  aufgehängten  rothen  Streifen ,  so  befindet  sich  das  Netzhautbiid 
«ifv<elt>eD  im  VM  des  Auges.     Geht  man  hiernach  in  eine  Secund&rstellung  über,  so  giebt  die 

t    I.  c.  p.  467. 


6  iX.  Grfifc. 

Alle  die  hier  geschilderten  Muskelwirkungen  könnten  in  erheblichem  Maasse 
durch  den  Umstand  modificirt  werden ,  dass  die  Muskelebenen  der  Heber  und 
Senker  des  Auges  bei  den  Lateraldrehungen ,  und  die  der  Seitwärtsdreher  bei 
den  Hebungen  und  Senkungen  des  Bulbus  insofern  etwas  ihre  Lage  andern ,  als 
von  den  drei  je  eine  Ebene  bestimmenden  Puncten  immer  nur  zwei ,  d.  h.  Mus- 
kelursprung und  Drehpunct  im  Räume  fixirt  sind ,  der  dritte  aber ,  nSmlich  die 
Insertion  des  Muskels,  mit  den  Augenbewegungen  selbst  in  jedem  Augenblick 
seinen  Ort  wechselt  und  mithin  seine  raumlichen  Relationen  zu  den  beiden 
ersteren  nicht  vollkommen  beibehält.  Somit  wären  eigentlich  die  Drehungen, 
welche  den  geschilderten  Muskelwirkungen  entsprechen,  Drehungen  um  in- 
stantane  Axen^).  Wie  wenig  indessen  dieser  Umstand  in  die  Wagscbale 
fällt,  ist  von  Hblhholtz^]  in  ausreichender  Welse  dargethan  worden. 

Die  erörterten  FuncUonen  der  einzelnen  Augenmuskeln  kommen  trefflich  an  einem  sehr 
einfachen ,  folgendermassen  construirten  Ophthalmotropen  zur  Anschauung.  Man  stelle  die 
Oberfläche  einer  Kugel  dar,  indem  man  aus  starkem  Messingdraht  die  Kreise  des  VM,  des 
HM  und  des  Aequators  fest  ineinander  fügt.  Der  Durchmesser  der  Kugel  darf  nur  so  gross 
sein,  dass  man  ihn  bequem  zv^ischen  die  Finger  einer  ausgespreizten  Hand  bringen  kann.  Ad 
diesem  Kugelgerüste  ist  die  Stellung  der  Hornhaut  besonders  zu  markiren.  In  den  Binneo- 
raum  desselben  werden  nun  angebracht  die  sich  rechtwinklig  kreuzenden  Durchmesser  des 
Bulbus  —  der  transversale,  der  verticale,  und  die  optische  Axe  —  ferner  die  etwa  aus  dün- 
nem Blech  anzufertigenden  Durchschnitte  der  Muskelebenen  und  endlich  die  ihnen  entspre- 
chenden Drehungsaxen.  Fasst  man  die  Polpuncte  je  einer  Axe  fest  zwischen  die  Finger  uod 
rotirt  nun  die  Kugel  wechselnd  nach  der  einen  und  der  andern  Seite ,  so  hat  man  hiermit  die 
Wirkungsweise  des  dieser  Axe  zugehörigen  Muskelpaares  in  der  Ausgangsstellung  dargestellt. 
Bringt  man  hiernach  die  Kugel  durch  Verschiebung  innerhalb  der  ausgespreizten  Finger, 
welche  hierbei  denselben  Ort  im  Räume  beibehalten  müssen  /  abwechselnd  in  die  Ab-  und 
Adductionsstellung,  so  gelangen  die  damit  eintretenden  Modificationen  der  Wirkungen  der 
Heber  und  Senker  ebenfalls  genau  zur  Anschauung. 

§  4.  Keineswegs  sind  nun  mit  Feststellung  der  Functionen  der  einzelnen 
Augenmuskeln  die  Augenbewegungen,  wie  sie  physiologisch  statt- 
finden, selbst  bestimmt,  es  ist  uns  indessen  hiermit  die  Möglichkeit  einer 
analytischen  Betrachtung  derselben  aufgeschlossen,  d.  h.  wir^sind  in  den  Stand  (ge- 
setzt, die  Art  der  Betheiligung  der  einzelnen  Augenmuskeln  bei  jenen  wirklich 
vorkommenden  Bewegungen  festzustellen.  Abaesehen  von  andern  verdienst- 
vollen Forschern  auf  diesem  Gebiete  verdanken  wir  namentlich  Dondsiis  ^]  und 
Helmboltz^]  die  nur  auf  dem  Wege  experimentirender  Empirie  zu  erlangende 
genaue  Eenntniss  der  letzteren.  Es  ergab  sich,  dass  normaler  Weise  durchaus 
nicht  alle  Bewegungen  ausgeführt  werden ,  welche  mechanisch  möglich  Wclren, 
sondern  dass  dieselben  nach  feststehenden  Gesetzen  normirt  sind,  indem  zwar  der 
Hornhaut,  resp.  der  Sehlinie  innerhalb  des  Blickfeldes  jede  beliebige  Richtung 
gegeben  werden  kann,   jede  dieser  Stellungen  aber  mit  einer  ganz 


1)  Hehii«g,  Lehre  vom  binoc.  Sehen,   p.  48  und  109. 
i)  Phys.  Optik  p,  474. 

3}  Beitrag  z.  Lehre  von  den  Beweg,  des  menschl.  Auges.   Holland.  Beiträge  z.  d.  anat. 
und  phys.  Wissenschaften  I. 

4)' Zu  sammenge  fasst  in:  Physiol.  Optik,  p.  459  ff. 
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hestimmteD,  willkttrlich  nicht  zu  variirenden  Neigung  des  VM 
sich  verknüpft  zeigt.  In  folgenden  wenigen  Sätzen  —  dem  Donders'scben 
Gesetze  —  lassen  sich  die  Resultate  dieser  Forschungen  zusammenstellen. 

\  Es  existirt  eine  bestimmte  Stellung  des  resp.  der  Augen,  welche  so  be- 
schaffen ist,  dass  von  ihr  aus  Erhebungen  und  Senkungen  inderVer- 
ticalen  und  Rechts-  und  Linkswendungen  in  der  Horizontalen 
ausgeführt  werden ,  ohne  dass  hierbei  der  YM  seine  verticale  Stel- 
lung verlässi,  d.  h.  ohne  dass  eine  Raddrehung  des  Auges  erfolgte.  Diese 
Stellung  nennen  wir  die  Primärstellung.  Sie  ist  keineswegs  vollkommen 
ideDtisch  mit  unsrer  Ausgangsstellung,  sondern  weicht  die  Blick  ebene  der 
Primärstellung  von  der  der  letztem  mit  individuellen  Schwankungen  um  einige 
Grade,  nnd  zwar  meist  nach  unten  hin,  ab.  »Ausgangsstellunga  ist  eben  ein  mehr 
«anatomischer,  »Primärstellung«  ein  rein  physiologischer  Begriff,  die  letztere 
müsste  von  dem  experimentirenden  Individuum  mit  Rücksicht  auf  die  in  dem 
vorgenannten  Gesetz  aufgeführten  ihr  zukommenden  Eigenschaften  ei*st  aufge- 
sucht werden. 

2;  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-links  und  bei  Senkun- 
f:en  derselben  nach  unten-rechts  ist  der  VM  gegen  den  Horizont  nach  links 
geneigt  'der  des  linken  Auges  also  lateral ,  der  des  rechten  medial] . 

3;  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-rechts  und  Senkungen 
ti<*rselben  nach  unten- links  ist  der  VM  nach  rechts  geneigt  (der  des  linken 
Auges  mithin  medial,  der  des  rechten  lateral). 

Hierbei  ergiebt  sich ,  dass  beim  Sehen  in  die  Feme  die  je  herrschenden  Me- 
ridianneigungen  beider  Augen  nahezu  parallel  sind  und  dass  dieselben  bei  den 
;:edachten  Diagonalstellungen  sowohl  mit  dem  Grade  der  Seitenwendung  bei 
deicher  Hebung  oder  Senkung  als  mit  dem  Grade  der  letztgenannten  Bewegun- 
sin  bei  gleicher  Seitenwendung  wachsen. 

Die  Ueberführung  der  Primärstellung  in  eine  der  sub  \  bis  3  aufgeführten, 
d.  h.  in  eine  Secundärstellung  erfolgt  nach  dem  zuerst  von  Listing  aufge- 
stellten Gesetze,  welches  flir  jene  Bewegungen,  wenn  die  Augen  in  die 
l"«rne  gerichtet  sind,  die  Norm  aufstellt,  dass  dieselben  stets  um  eine  Axe 
;:e$cbehen,  auf  welcher  die  Blicklinie  sowohl  in  der  Primär-  als  in  der  eingenom- 
nienen  Secundärstellung  senkrecht  steht.  Dieser  Forderung  kann  selbstredend 
nur  genügt  werden ,  wenn  die  Drehungsaxen  der  Augenbewegungen  mit  der 
äi{uatorialen  Bulbusebene  zusammenfallen,  somit  sind  die  Listin  gesehen  Bewe- 
ijungen  Rotationen  um  Axen,  welche  sämmtlich  in  der  Ebene  des  Aequators 
lieiren  und  in  den  verschiedensten  Graden  (0° — 360°)  zu  dem  transversalen  Durch- 
messer derselben  geneigt  sind. 

Die  voUkoinmene  Uebereinstimmung  des  Donders'schen  Gesetzes  der  Meridianneigungen 
TM  dem  Listing'schen  ist  namentlich  von  Helmholtz  ^)  nachgewiesen  worden.  Die  MethodOi 
liach  weicher  man  die  den  einzelnen  Stellungen  des  Auges  zukommenden  Meridianneigungea 
iuffand.  bestand  in  dem  Experimentiren  mit  Nachbildern  verticaler  (und  horizontaler)  bunter 
Reifen.  Richtet  man  die  Blicklinie  in  der  Primärstellung  auf  einen  auf  der  gegenüberliegen- 
den verttcalen  Wand  vertical  aufgehängten  rothen  Streifen ,  so  befindet  sich  das  Netzhautbild 
<if«setbeD  im  VM  des  Auges.    Geht  man  hiernach  in  eine  Secundärstellung  über,  so  giebt  die 

t    I.  c.  p.  467. 


6  IX.  Gräfe. 

Alle  die  hier  geschilderten  Muskelwirkungen  könnten  in  erheblichem  Maasse 
durch  den  Umstand  modificirt  werden ,  dass  die  Muskelebenen  der  Heber  und 
Senker  des  Auges  bei  den  Lateraldrehungen ,  und  die  der  Seitwärtsdreher  bei 
den  Hebungen  und  Senkungen  des  Bulbus  insofern  etwas  ihre  Lage  andern ,  als 
von  den  drei  je  eine  Ebene  bestinimenden  Puncten  immer  nur  zwei ,  d.  h.  Mus- 
kelursprung und  Drehpunct  im  Räume  fixirt  sind ,  der  dritte  aber ,  nSmlich  die 
Insertion  des  Muskels ,  mit  den  Augenbewegungen  selbst  in  jedem  Augenblick 
seinen  Ort  wechselt  und  mithin  seine  räumlichen  Relationen  zu  den  beiden 
ersteren  nicht  vollkommen  beibehält.  Somit  wären  eigentlich  die  Drehungen, 
welche  den  geschilderten  Muskel  Wirkungen  entsprechen,  Drehungen  udq  in- 
stantane  Axen^).  Wie  wenig  indessen  dieser  Umstand  in  die  Wagschale 
fUUt,  ist  von  Hblhholtz^]  in  ausreichender  Weise  dargethan  worden. 

Die  erörterten  Functionen  der  einzelnen  Augenmuskeln  kommen  trefflich  an  einem  sehr 
einfachen ,  folgendermassen  construirten  Ophtha Imotropen  zur  Anschauung.  Man  stelle  die 
Oberfläche  einer  Kugel  dar,  indem  man  aus  starkem  Messingdraht  die  Kreise  des  VM,  des 
HM  und  des  Aequators  fest  ineinander  fügt.  Der  Durchmesser  der  Kugel  darf  nur  so  gross 
sein,  dass  man  ihn  bequem  zwischen  die  Finger  einer  ausgespreizten  Hand  bringen  kann.  .\n 
diesem  Kugelgerüste  ist  die  Stellung  der  Hornhaut  besonders  zu  markiren.  In  den  Binnen- 
räum  desselben  werden  nun  angebracht  die  sich  rechtwinklig  kreuzenden  Durchmesser  des 
Bulbus  —  der  transversale,  der  verticale ,  und  die  optische  Axe  —  ferner  die  etwa  aus  dün- 
nem Blech  anzufertigenden  Durchschnitte  der  Muskelebenen  und  endlich  die  ihnen  entspre- 
chenden Drehungsaxen.  Fasst  man  die  Polpuncte  je  einer  Axe  fest  zwischen  die  Finger  und 
rotirt  nun  die  Kugel  wechselnd  nach  der  einen  und  der  andern  Seite ,  so  hat  man  hiermit  die 
Wirkungsweise  des  dieser  Axe  zugehörigen  Muskelpaares  in  der  Ausgangsstellung  dargestellt. 
Bringt  man  hiernach  die  Kugel  durch  Verschiebung  innerhalb  der  ausgespreizten  Finger, 
welche  hierbei  denselben  Ort  im  Räume  beibehalten  müssen ,'  abwechselnd  in  die  Ab-  und 
Adductionsstellung,  so  gelangen  die  damit  eintretenden  Modificationen  der  Wirkungen  der 
Heber  und  Senker  ebenfalls  genau  zur  Anschauung. 

§  4.  Keineswegs  sind  nun  mit  Feststellung  der  Functionen  der  einzelnen 
Augenmuskeln  die  Augenbewegungen,  wie  sie  physiologisch  statt- 
finden, selbst  bestimmt,  es  ist  uns  indessen  hiermit  die  Möglichkeit  einer 
analytischen  Betrachtung  derselben  aufgeschlossen,  d.  h.  wir^sind  in  den  Stand  ge- 
setzt, die  Art  der  Betheiligung  der  einzelnen  Augenmuskeln  bei  jenen  wirklich 
vorkommenden  Bewegungen  festzustellen.  Abgesehen  von  andern  verdienst- 
vollen Forschern  auf  diesem  Gebiete  verdanken  wir  namentlich  Dondbrs  ^)  und 
Helvholtz^]  die  nur  auf  dem  Wege  experimentirender  Empirie  zu  erlangende 
genaue  Kenntniss  der  letzteren.  Es  ergab  sich,  dass  normaler  Weise  durchaus 
nicht  alle  Bewegungen  ausgeführt  werden,  welche  mechanisch  möglich  wdren, 
sondern  dass  dieselben  nach  feststehenden  Gesetzen  normirt  sind,  indem  zwar  der 
Hornhaut,  resp.  der  Sehlinie  innerhalb  des  Blickfeldes  jede  beliebige  Richtung 
gegeben  werden  kann,   jede  dieser  Stellungen  aber  mit  einer  ganz 


1)  Hering,  Lehre  vom  binoc.  Sehen,   p.  48  und  109. 

2)  Phys.  Optik  p.  471. 

3)  Beitrag  z.  Lehre  von  den  Beweg,  des  inenschl.  Auges.    Holland.  Beiträge  z.  d.  anat, 
und  phys.  Wissenschaften  \. 

4)  Zusammengefasst  in:  Physiol.  Optik,  p.  459  ff. 
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heslimmteD,  willkürlich  nicht  zu  variirenden  Neigung  des  VM 
sich  verknttpfi  zeigt.  In  folgenden  wenigen  Sätzen  —  dem  Donders^scben 
Gesetze  —  lassen  sich  die  Resultate  dieser  Forschungen  zusammenstellen. 

I;  Es  existirt  eine  bestimmte  Stellung  des  resp.  der  Augen,  welche  so  be- 
schaffen ist,  dass  von  ihr  aus  Erhebungen  und  Senkungen  inderVer- 
ticalen  und  Rechts-  und  Linkswendungen  in  der  Horizontalen 
ausgeführt  werden ,  ohne  dass  hierbei  der  YM  seine  verticale  Stel- 
lung verlässt,  d.  h.  ohne  dass  eine  Raddrehung  des  Auges  erfolgte.  Diese 
Stellung  nennen  wir  die  Primär  Stellung.  Sie  ist  keineswegs  vollkommen 
identisch  mit  unsrer  Ausgangsstellung,  sondern  weicht  die  Blickebene  der 
Primärstellung  von  der  der  letztem  mit  individuellen  Schwankungen  um  einige 
Grade,  und  zwar  meist  nach  unten  hin,  ab.  »Ausgangsstellung«  ist  eben  ein  mehr 
anatomischer,  »Primärstellung«  ein  rein  physiologischer  Begriff,  die  letztere 
mUsste  von  dem  experimentirenden  Individuum  mit  Rücksicht  auf  die  in  dem 
vorgenannten  Gesetz  aufgeführten  ihr  zukommenden  Eigenschaften  erst  aufge- 
»ucht  werden. 

ii  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-links  und  bei  Senkun- 
f:en  derselben  nach  unten-rechts  ist  der  VM  gegen  den  Horizont  nach  links 
geneigt  der  des  linken  Auges  also  lateral ,  der  des  rechten  medial] . 

3;  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-rechts  und  Senkungen 
Herseiben  nach  unten-links  ist  der  VM  nach  rechts  geneigt  (der  des  linken 
Auizes  mithin  medial,  der  des  rechten  lateral) . 

Hierbei  ergiebt  sich ,  dass  beim  Sehen  in  die  Feme  die  je  herrschenden  Me- 
riiiianneigungen  beider  Augen  nahezu  parallel  sind  und  dass  dieselben  bei  den 
bedachten  Diagonalstellungen  sowohl  mit  dem  Grade  der  Seitenwendung  bei 
deicbar  Hebung  oder  Senkung  als  mit  dem  Grade  der  letztgenannten  Bewegun- 
gen bei  gleicher  Seiten  Wendung  wachsen. 

Die  Ueberfühmng  der  Primärstellung  in  eine  der  sub  1  bis  3  aufgeführten, 
d.  b.  in  eine  Secundärstellung  erfolgt  nach  dem  zuerst  von  Listing  aufge- 
stellten Gesetze,  welches  für  jene  Bewegungen,  wenn  die  Augen  in  die 
Firne  gerichtet  sind,  die  Norm  aufstellt,  dass  dieselben  stets  um  eine  Axe 
geschehen,  auf  welcher  die  Blicklinie  sowohl  in  der  Primär-  als  in  der  eingenom- 
menen Secundärstellung  senkrecht  steht.  Dieser  Fordemng  kann  selbstredend 
nur  genügt  werden,  wenn  die  Drehungsaxen  der  Augenbewegungen  mit  der 
a({uatorialen  Bulbusebene  zusammenfallen,  somit  sind  die  Listing'schen  Bewe- 
L'onizen  Rotationen  um  Axen,  welche  sämmtlich  in  der  Ebene  des  Aequators 
liecen  und  in  den  verschiedensten  Graden  (0° — 360°)  zu  dem  transversalen  Durch- 
niesser  derselben  geneigt  sind. 

Die  voUkommene  Uebereinstimmung  des  Donders'scben  Gesetzes  der  Meridianneigungen 
TM  dem  Listing'schen  ist  namentlich  von  Helmholtz  i)  nachgewiesen  worden.  Die  Methode» 
'ucb  welcher  man  die  den  einzelnen  Stellungen  des  Auges  zukommenden  Meridianneigungen 
laffand.  bestand  in  dem  Experimentiren  mit  Nachbildern  verticalei*  (und  horizontaler)  bunter 
Hreifen.  Richtet  man  die  Blicklinie  in  der  Primärstellung  auf  einen  auf  der  gegenüberliegen- 
den verticalen  Wand  vertical  aufgehängten  rothen  Streifen ,  so  befindet  sich  das  Netzhautbild 
i«^«cibeo  im  VM  des  Auges.    Gehl  man  hiernach  in  eine  Secundärstellung  über,  so  giebl  die 

1    I.  c.  p.  467. 
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wichen  erscheint ,  io  welcher  der  vordere  Po!  des  Auges  von  der  fiiirendea  Stellang  abge- 
wichen ist«*;.  Die  thatsttchlicbe  UebereiosUmmQog  dieses  Geseties  mit  oaserem  sub  S  (p  S2> 
aufgestellten  kommt  dadurch  zu  Stande ,  dass  bei  paralytischen  Ablenkungen  der  Sehlinie  die 
Richtung  der  excenlrischen  Netzhauterregung  der  Wirkungsbahn  des  betroffenen  Muskels 
grad  entgegengesetzt  liegt,  die  Localisation  jener  Netzhauterregung  also  in  die  Wirkungsbahu 
dieses  Muskels  selbst  verlegt  werden  muss.  Diese  üebereinstimmung  bezieht  sich  übrigens 
nicht  allein  auf  die  Richtung ,  in  welcher  das  Scheinbild  neben  dem  ^-ahren  auftritt ,  sondern 
auch  auf  das  Maass  der  gegenseitigen. Entfernung  derselben.  Das  Maass  der  paralytischen 
Ablenkung,  nach  welchem  der  Anhänger  der  Identität  die  gegenseitige  Entfernung  der  Doppel- 
bilder construirt,  wächst  proportional  der  Beanspruchung  des  paretischen  Muskels ,  also  ganz 
in  Lebereinstimmung  mit  der  Längenzunabme  der  beim  Tastversuche  zu  findenden  Linie, 
welche  als  Entfernung  des  wahren  Orts  des  Bildes  von  dem  scheinbaren ,  eben  vollkommen 
identisch  ist  mit  der  Entfernung  der  Doppelbilder  von  einander. 

Es  sei  gestattet,  in  den  neben- 
Fig.  2.  stehenden  Zeichnungen  die  prin- 

cipielle  Verschiedenheit  beider 
Auffallungsweisen  zu  versinnli- 
chen. In  Fig.  %  befinde  sich  das  mit 
Abdueensparese  behaftete  rechte 
Auge  R  in  der  pathologischen  Con- 
vergenzstellunginp,  während  das 
linke  L  ein  mehr  nach  der  Seite 
des  leidenden  Auges  hin  liegendes 
Object  0  fiiirt.  Die  vom  Puncte 
0  ausgehenden  Netzhauterregun- 
gen finden  wir,  indem  wir  durch 
die  Kreuzungspuncte  der  Rich- 
tungsstrahlen x'  und  X  die  Graden 
Om'  und  Og  ziehen.  Wollten  ^ir 
nun  umgekehrt  die  Orte  finden, 
an  welche  die  in  m'  und  g  statt- 
findenden Netzhauterregungen 
nach  aussen  hin  verlegt  werden, 
so  müssten  wir  die  die  Puncte  m' 
und  0/  der  linken  und  g  und  j 
der  rechten  Seite  verbindenden 
Graden  nach  aussen  hin  verlän- 
gern, wo  sie  sich  in  0  treffen 
würden:  Doppeltsehen  könnte  auf  diese  Weise  also  gar  nicht  zu  Stande  kommen.  Wie 
müssen  sich  nun  die  Verfechter  der  Identität  aus  diesem  Dilemma  helfen?  Sie  sagen:  Die 
Erregung  des  Punctes  g  des  rechten  Auges  ist  gleichwerthig  mit  der  des  identischen  Punctes 
g*  des  linken  (wenn  mg  sa  m'g')  und  die  Erregung  dieses  letzteren  wird  durch  af  nach  0' 
stattfinden.  Das  Unrichtige  dieser  Deduction  liegt  nun  aber  darin,  dass  man  den  Vorgang  der 
Projection  hier  ganz  unberechtigt  von  dem  einen  Auge^  dessen  Stellung  von  dem  Bewusstsein 
vorläufig  nicht  richtig  geschätzt  wird,  auf  das  andere  normale  überträgt,  oder  es  liegt  viel- 
mehr in  dem  Acte  dieser  Uebertragung  das  Zugestäudniss ,  dass  die  Diplopie  sich  nur  begrei- 
fen lässt ,  wenn  die  fehlerhafte  Stellung  keine  bewusste  ist ,  d.  h.  wenn  die  Wahnvorstellung 
herrscht ,  dass  sich  das  Auge  in  normaler  Lage  befinde.  Nach  unserer  Auffassung  würde  der 
zur  Diplopie  führende  Vorgang  vielmehr  folgender  sein :     Die  Voraussetzungen  (Fig.*  3}  sind 


1)  Archiv  f.  Ophtb.  I.  4.  p.  88. 
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geoao  die  Torigen.     Das  afficirte  Auge  R  habe  die  fehlerhafte  Richtung  m'p»    Gewohnheils- 
ftwass  glaubt  e^  sich  indessen  in  der  normalen  Stellung  cO  zu  befinden  und  localisirt  daher 

Fig.  8. 


y  r 


m 


die  exceotrische  Netzhauterregung  g  ganz  ebenso ,  wie  es  eine  Netzbau terregung  gleicher  Ex- 
ceniricitat  bei  normaler  Stellung  localisiren  würde.     Ist  nun  m'g  ^  ch,  so  wird  man  h  blos 


Fig.  4. 


x     . 
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mit  dem  Krenznngsponct  der  Ricbtongsstrahlen  o/  bei  der  ('eingebildeten)  Normalstellun»;  zu 
verbinden  brauchen,  am  in  der  Verlängerong  dieser  Verbindenden,  d.  b.  in  Richtung  h(y  die 
Lage  des  Scbeinbüdes  zu  finden.  Die  in  der  Richtung  des  Pfeiles  n  angedeutete  Ftlbrungs- 
linie  des  Fingers  muss  demselben  Ort«  zustreben. 

In  Figur  4  ist  die  Stellung  der  Doppelbilder  versinnlicht ,  wie  dieselbe  unter  der  bis- 
herigen Annahme  rechtsseitiger  Abducensparese  während  der  Secundftrablenkung  sich  for> 
miren  würde.  Ist  R  das  mit  der  Affection  behaftete,  in  fiiirender  Richtung,  L  das  gesunde  in 
der  Secundtfrablenkung  befindliche  Auge,  0  der  wahre  Ort  des  Gesichtsobjects,  so  muss  nach 
den  gemachten  Erörterungen  das  Auge  H ,  obwohl  fixirend  auf  0  gerichtet ,  den  Gegenstand 
doch  in  CK  vermuthen,  weil  derjenige  Innervationsimpuls,  welcher  unter  normalen  Verhält- 
nissen beide  Augen  0'  gegenüber  in  die  fixirende  Richtung  m(y  und  m'O'  rücken  würde, 
das  jetzt  nur  bezüglich  des  gesunden  linken  Auges  zu  bewirken  vermag.  Letzteres  wird  da- 
her, obwohl  nach  CK  gerichtet ,  den  von  0  ausgehenden  excentrischen  Netzhauteindruck  wie 
unter  normalen  Verhaltnissen  ganz  richtig  nach  0  zurückverlegen.  Das  Ittsst  sich  auch  ohne 
alle  Schwierigkeiten  in  den  geeigneten  Fällen  durch  den  Tastversuch ,  wie  er  durch  die  Rich- 
tung der  Pfeile  m' und  m  symbolisirt  ist,  nachweisen.  Die  Lage  der  Doppelbilder  ent- 
spricht hier  also  durchaus  nicht,  wie  man  es  sich,  in  der  Identittfts- 
doctrin  befangen,  wohl  vorzustellen  pflegt,  der  Richtung  der  Pfeile  n 
und  n\  Unser  sub  3  (pag.  23)  ausgesprochenes  Gesetz,  die  Localisation  des  Scheinbildes 
betreffend ,  findet  also  auch  für  diesen  Fall  unmittelbar  seine  Anwendung ,  während  das  Ge- 
setz, wie  es  von  v.  Gräfe  form ulirt  wurde ,  für  die  supponirte.  keineswegs  selten  vorkom- 
mende Gestaltung  der  Verhältnisse  nicht  verwendbar  ist. 

§  15.      In  dem  inhaltreichen  Werke  v.  GrÄfe's:   »Symptomatologie  der  Augenmuskel- 
lähmungen« i)  sind  die  hauptsächlichsten  Argumente  niedergelegt,  welche  vom  Standpuncte 
der  Identitätslehre  aus  von  ophthalmologischer  Seite  gegen  die  eben  begründete  Auf- 
fassungsweise erhoben  worden  sind  und  dürfen  wir  einer  kurzen  Besprechung  derselben  uns 
hier  nicht  entziehen.  —  Ein  Theil  dieser  Einwürfe  stützt  sich  auf  die  Thatsache,  dass  der 
gegenseitige  Abstand  der  Doppelbilder  nicht  in  allen  Fällen  in  strenger 
Harmonie  mit  der  Projectionsanomalie  stehe.     So  sei  diese  bei  frischen  Läh- 
mungen zwar  vorhanden ,  doch  bei  gleichen  Graden  derselben  in  einem  variabeln  Grade, 
während  die  Doppelbilderdistanz  immer  genau  der  Excentricität  des  einen  Netzhautbildes 
entspreche ;  so  komme  es  ferner  oft  vor,  dass  mit  dem  Vorrücken  des  Fixationsobjectes  in  die 
Wirkungsbahn  des  gelähmten  Muskels  der  Abstand  der  Doppelbilder  entsprechend  der  Ex- 
centricität des  Bildes  wachse ,  die  Projectionsanomalie  aber  in  einem  weit  langsamem  Ver- 
hdltniss ;  so  Hesse  sich  endlich  nicht  selten  nachweisen,  dass  bei  fortbestehenden  Lähmungen 
die  Projection^nomalie  fast  immer  abnähme  resp.  ganz  verschwinde ,  ohne  dass  bei  gietcb- 
bleibender  Excentricität  des  Netzhautbildes  der  allermindeste  Einfluss  auf  den  Absland  der 
Doppelbilder  hervorträte.  —  Abgesehen  davon,  dass  solche  Widersprüche  zuweilen  mehr 
Fehler  unserer  Art  zu  experimenliren  als  unserer  Argumentation  sein  können ,  ist  das  nicht 
seltene  Vorkommen  derselben  durchaus  nicht  in  Abrede  zu  stellen.    Mir  scheinen  indess  jene 
häufigen  Fälle,  in  denen  die  irrige  Projection  des  Gesichtsfeldes  mit  der  Modalität  des  Doppelt- 
sehens sich  unzweifelhaft  in  voller  Uebereinstimmung  befindet,  bei  weitem  mehr  Beweiskraft 
für  unsere  Auffassung  zu  haben,  als  der  Mangel  einer  solchen  Uebereinstimmung  gegen 
dieselbe.     Wohl  ausnahmslos  gestaltet  sich  nämlich  der  Widerspruch  zwischen  jenen  beiden 
Phänomenen  in  der  Art,    dass  die  gegenseitige    Entfernung  der   Doppelbilder  wohl  eine 
grossere  ist  als  die  beim  Tastversuche  gefundene  fehlerhafte  Localisation  des  Gesichts- 
feldes, n^e  aber  eine  kleinere.    Eben  diese  hier  herrschende  Gesetzmässigkeit  führt  zu  der 
Vermuthung,  dass  zu  der  Zeit,  in  welcher  jener  Widerspruch  zur  Beobachtung  gelangt,  das 
Urthcil  bereits  mit  der  fehlerhaften  Stellung  zu  rechnen  beginnt.  .  Es  wird  dies  um  so  leichter 

1}  Beriin  1867.  p.  70-78. 
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BM»glich  sein,  als  das  kranke  Individuum  bald  erkennen  lernt,  welches  von  den  in  Erschei- 
nung tretenden  Doppelbildern  dem  wahren  Orte  des  Objects  entspricht  und  welche  Relationen 
z«t$chefl  diesem  und  dem  Scbeinbilde  herrschen.  In  der  That  kann  die  Identität  der  Projec- 
tionsanomalie  und  Doppelbilderstellung  erschüttert  sein ,  ohne  dass  das  Princip ,  welches  die- 
selbe fordert,  damit  selbst  fiele.  Lassen  wir  den  Tastversuch  bei  frischen  Lähmungen,  bei  denen 
die  anomale  Projection  doch  von  Niemand  geläugnet  wird ,  zwanzig  Mal  hintereinander  aus- 
führen und  zwar  sowohl  bei  einseitig  geöffnetem  parelischen  Auge  als  während  des  binocula- 
rvD  Sehens,  so  wird  beim  zwanzigsten  Versuche  das  Object  schon  viel  weniger  verfehlt  wer- 
ilon  als  beim  ersten ,  obwohl  die  Diplopie  ganz  in  früherer  Weise  fortbesteht.  «Richtig  proji- 
rtren«  und  »eine  fehlerhafte  Projection  berichtigen«  sind  ,  obwohl  in  ihrer  letzten  Aeusserung 
rios.  doch  immer  noch  sehr  differente  Vorgänge.  Das  Tastgefühl,  zur  Zeil  der  Vollendung 
unserer  physiologischen  Erziehung  daran  gewöhnt,  in  Einklang  mit  den  Rapporten  des  Seh- 
«tooes  ra  nrtheilen  resp.  durch  dieselben  bestimmt  zu  werden ,  macht  mit  dem  Eintritt  einer 
Parese  plötzlich  die  Erfahrung,  dass  diese  Rapporte  unzuverlässig  geworden  sind.  Gehäufte 
Erfühningen  der  Art  werden  dahin  wirken,  dass  es  diese  Täuschungen  kennen  und  vermeiden 
Irrot,  was  um  so  eher  möglich  ist,  als  dieselben  doch  immer  in  einer  gewissen  gesetzmässigen 
VVet<M^  staitfioden.  Der  vom  Auge  getragne,  zunächst  zur  Verwirrung  der  subjectiven 
Orientirung  führende  Rapport,  d.  b.  das  Doppeltsehen  in  seiner  ursprünglichen  Form,  kann 
'lof  diese  Weise  auch  dann  noch  recht  gut  fortbestehen,  wenn  das  Tastgefühl  ihn  in  Rechnung 
zu  ziehen  gelernt  hat.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich ,  dass  das  letztere  schon  früher  die  fehler- 
haften Rapporte  des  Sehsinnes  beherrschen  lernt,  ehe  sicti  die  fehlerhafte  Stellung  des  Auges 
}«>limmt  in  das  Bewusstsein  überträgt.  Individuell  ist  es  enorm  verschieden  und  hängt  von 
i^dingungen  ab,  welche  bisher  unserer  Einsicht  oft  vollkommen  verschlossen  sind,  wenn 
«iieser  vollkommene  Einklang  sich  ausbildet  und  ob  es  überhaupt  geschieht ,  wohl  aber  lässt 
«ich  begreifen,  dass  die  so  verschiedengradigen  Widersprüche  zwischen  Doppelbtlder- 
•iKtanzen  und  den  durch  den  Tastversuch  nachzuweisenden  Projectionsanomalien  verschie- 
«l<*ne  Phasen  jenes  Kampfes  um  richtige  Verwendung  der  vom  Auge  gebrachten ,  mit  Orien- 
i.raiifSTerwirrung  drohenden  Rapporte  repräsentiren.  Die  Beobachtung  lehrt,  dass  bei  per- 
«i*»iirender  Ezcentricität  jene  Discordanz  auf  der  einen  Seite  sehr  lange,  vielleicht  für  das 
canze  Leben,  in  ausgeprägter  Weise  fortbesteht,  während  auf  der  anderen  Seite  durch  Ueber- 
fufaning  der  Diplopie  in  einen  gewissen  Modus J^inocularen  Einfachsehens,  von  welchem  erst 
«}Mter  die  Rede  sein  kann ,  eine  vollkommenere  Harmonie  erzielt  wird  und  dass  endlich  in 
niM^h  anderen  Fällen  durch  Ausbildung  von  Exclusionsvorgängen  eine  weitere  Gegenü))er- 
»>(eitang  der  Diplopie  und  der  Gesicbtsfeldsprojection  überhaupt  unmöglich  geworden  ist. 

Von  Bedeutung  ist  der  folgende  Einwand,  auf  welchen  v.  Gräfe  ein  besonderes  Gewicht 
•"-yt.  Das  Missverhältniss  zwischen  Diplopie  und  Projectionsanomalie  sei  ein  besonders 
•»'hlagendes,  wenn  zu  einem  massigen  Lähmungsgrade  sich  bereits  frühzeitig  eine  Störung 
'\e*  anta$sonistischen  Gleichgewichts,  d.  h.  Ablenkung  des  Auges  in  der  Bahn  des  Antagonisten 
•eselle.  Die  Anomalie  der  Projection  von  Seiten  des  gelähmten  Auges  sei  dann  auch  häufig 
nur  eine  geringe,  während  der  Abstand  der  Bilder,  entsprechend  der  grösseren  Ablenkung, 
*.roftii  nach  dem  Identitätsprincipe«  ein  sehr  bedeutender  werde. 

Allerdings  kann  in  solchen  Fällen  der  durch  die  pa retische  Affeclion  bedingte  Irr- 
thuro  der  Gesicbtsfeldsprojection  ein  geringer  sein ,  er  wird  indess  vergrössert  resp.  auch  in 
«lie  Bahn  des  Antagonisten  hinüber  geführt,  wenn  in  diesem  spontan  eine  Contractionszu- 
tiahme  sich  ausbildet.  Ein  dem  Bewusstsein  entzogenes,  d.  h.  nicht  vom  Willen  dictirtes 
Cofitractionsplus  des  rechten  R.  internus  wird  in  der  medialen  Hälfte  des  Blickfeldes  zunächst 
«'lifOK»  eine  fehlerhafte  Localisation  des  Gesichtsfeldes  nach  rechts  hin  vermitteln ,  als  ein 
ausserhalb  des  Bewusstseins  liegendes  Contractionsminus  seines  antagonistischen  H.  extemus 
in  der  lateralen  Hälfte.  —  Die  excentrische  Netzhauterregung  des  secundär  abgelenkten  pa- 
rrti^hen  Auges  wird  auch  jetzt  so  nach  aussen  verlegt,  wie  eine  Erregung  gleicher  Excentri- 
citat  l>ei  der  den  herrschenden  Innervationsimpulsen  entsprechenden  normgemässen  Stellung 
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Fig.  5. 
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dieses  Auges  projicirt  werden  würde :  Hiervon  hängt  die  gegenseitige  Distanz  der  Doppel- 
bilder ab.  Wenn  nun  auch  hier  die  Identität  des  Projectionsirrthums  und  der  Doppelbilder- 
distanz  keineswegs  immer  nachzuweisen  ist ,  so  dürfte  dies  ganz  von  dem  oben  dargelegten 
Gesichtspuncte  aus  zu  erklären  sein.  •—  Der  letzte  Einwurf  endlich  stützt  sich  darauf,  dass 
bei  vorhandener  Projectionsanomalie  doch  Einfachsehen  sofort  einträte, 
wenn  die  Bilder  auf  identische  Netzhautstellen  fallen,  v.  Gräfe  hat  hierbei 
jene  Formen  parelischer  Muskelinsufficienzen  im  Sinne,  welche  in  einem  centralen  oder 
diesem  nahe  gelegenen  Theile  des  Blickfeldes  noch  eine  binoculare  Fusion  zulassen  ,  so  dass 
es  hier  zu  manifesten  Ablenkungen  des  Auges  nicht  kommt.  In  der  That  beobachten  wir 
namentlich  in  den  vorgerückten  Reconvalescenzstadien ,  zuweilen  auch  im  Beginn  paral> ti- 
scher Aftectionen  etwa  Folgendes:  Das  rechte  mit  Abducensparese  behaftete  Auge  zeigt 
während  binocularer  Fixation  eines  in  dem  oben  genannten  Theile  des  Blickfeldes  liegenden 
Objects  noch  vollkommene  Einstellung  und  wijrd  hierbei  entschieden  binocular  einfach  ge- 
sehen. Excludirt  man  dasselbe  nun  durch  die  deckende  Hand,  so  weicht  es  spurweise 
nach  innen  ab.  Wird  die  Projection  dieses  Auges  in  der  bezüglichen  Stellung  mittelst  de> 
Tastversuchs  geprüft,  so  zeigt  sich,  dass  diese  im  Sinne  der  Abducenslähmung  anomal  ist. 

Vor  allem  muss  bemerkt  werden,  das^ 
solc'hc,  die  Ausgleichung  einer  pareti- 
sehen  lusufficienz  bewirkenden  Fusions- 
acte  bezüglich  ihrer  Breite  gar  nicht  in 
Vergleich  gebracht  werden  können  mit 
der  durch  normal  innervirte  Muskeln 
vermittelten  seitlichen  Fusion  (§31.  Es 
wird  sich  daher  in  den  fraglichen  Fällen 
immer  nur  um  minimale  Excentricitäten 
handeln ,  welche  durch  die  dominirende 
Gewalt  des  binocularen  Sehens  noch  be- 
herrscht werden ,  es  werden  hier  mithin 
dem  entsprechend  beim  binocularen 
Sehen  auch  nur  geringe  Projectionsano- 
roalien  interveniren.  Bei  alledem  müss- 
«  ten  wir  in  dem  präsumirten  Falle  a  priori, 
in  consequenter  Vertretung  unserer  Doo- 
trio,  das  Auftreten  gleichnamiger  Doppel- 
bilder mit  geringen  Distanzen  erwarten. 
Versuchen  wir  indess  an  der  Hand  der 
beistehenden  Zeichnung  (Fig.  5)  eine  Lö- 
sung dieser  Schwierigkeit.  Während 
beide  Augen  den  Punet  a  scharf  central 
fixiren,  wird  das  rechte  geneigt  sein, 
den  Ort  desselben  mehr  nach  rechte. 
etwa  in  die  Richtung  oP  zu  verlegen.  Das 
Auge  L  braucht  nun  keineswegs  seine  Richtung  zu  verändern ,  wenn  es  sich  der  das  rechte 
beherrschenden  Vorstellung  einigermassen  accommodirt  und  wird  jetzt,  statt  dass  bei  a  und 
al  die  Bilder  gesondert  in  Erscheinung  treten ,  bei  a"  ein  binoculares  Sammelbild  entstehen. 
Analoge  Beobachtungen  machen  wir  ja  bei  Anwendung  lateraler  Prismen ,  sowie  bei  der  ope- 
rativen Behandlung  der  Muskelinsufficienzen  (§  31  und  §  800).  Immer  ist  mit  der  Vollziehunf: 
dieser  unter  solch  anomalen  Verhältnissen  eintretenden  Fusionsvorgänge  der  Anstoss  zu  einer 
fehlerhaften  Localisation  des  binocularen  Sammelbildes  nach  Richtung  jener  m o n o - 
lateralen  anomalen  Gesichtsfeldsprojection  gegeben  und  zwar  wird  die  durch 
Abduction  zu  Stande  kommende  Fusion  gleichzeitig  eine  Fernerrückung,  die  durch  Adduction 
sich  vollziehende  eine  Heranrückung  des  Sammelbildes  anzunehmen  geneigt  machen.    Das 
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ft4  sich  bei  der  Geriogfügigkeit  dieser  Ortsvertf nderungen  mit  Hülfe  des  Tostversuchs  frei- 

'dl  nicfat  immer  stricl  nacb weisen ,  aucb  interveniren  bald  corrigirende  Einflüsse ,  welche 

iiodificireod  auf  die  ursprüngliche  Gestaltung  unserer  Vorstellung  einwirken  —  immerhin 

4O0in(  iodess  der  geschilderte  Vorgang  (siehe  Beobachtung  7}  gelegentlich  auch  in  unzweifel- 

t.dHer  Weise  zur  Beobachtung. 


§16.  Was  den  späteren  Charakter  und  die  Ausgange  der 
\uf:eninuskellähmungen  anbelangt,  so  begegnen  wir  folgenden 
verschiedenen  Formen: 

Ij  Die  Innervation  rehabilitirt  sich  vollkommen  und  es  fin- 
•ift  Ausgang  in  vollständige  Genesung  statt.  Der  zunächst  wabrge- 
Donimene  Lähmungsgrad  erfährt  entweder  vorher  eine  noch  weitere  Steigerung 
"der  geht  dlrect  in  Genesung  über.  Unerfahrene  werden  geneigt  sein ,  einen 
Bepnn  der  Besserung  schon  früher  anzunehmen,  als  solche  in  Wirklichkeit  nach* 
zuweisen  ist.  Der  in  den  ersten  Tagen  unerträgliche  Gesichtsschwindel  wird 
TMmlich  meistens  bald ,  durchschnittlich  schon  nach  einer  oder  zwei  Wochen, 
Hi\a5  weniger  lästig.     Einerseits  lernt  der  Leidende  während  dieser  Zeit  die 

»ropensirenden  Kopfdrehungen  verwerthen  wo  dies  möglich  ist,  andererseits 
lieginnt  er  jetzt  schon  seine  Orientirung  mehr  von  den  Rapporten  des  einen 
Aiues  abhängig  zu  machen  und  die  desjandern  einigermassen  zu  ignoriren  oder 
i'xh  richtiger  zu  beurtheilen.  Das  subjective  Wohlbefinden  wird  hierdiu*ch 
«Titscbieden  gefördert,  wenn  auch  objectiv  der  Zustand  ganz  unverändert  er- 
^tieint.  Umgekehrt  machen  wir  nicht  selten,  namentlich  in  den  späteren 
FVrioden,  die  Erfahrung,  dass  subjectiv  eine  Besserung  nicht  wahrgenommen 
'Mrd.  während  objectiv  eine  graduelle  Verminderung  der  ursprünglichen  Läh- 
mung mit  aller  Sicherheit  zu  constatiren  ist;  giebt  doch  etwas  Plus  oder  Minus 
■niler  anomalen  Projection,  resp.  in  der  gegenseitigen  Entfernung  der  Doppel- 
'  *'Avr  für  das  Genesungsgefühl  nicht  den  Ausschlag.  Das  sicherste  Critcrium 
1  f"'j:re>siver  Besserung  liefert  uns  neben  der  Beobachtung  der  durch  den  pare- 
><bou  Muskel  zu  erreichenden  Grenzsteliung  die  Prüfung  des  Doppeltsehens. 
\Nir  \\ erden  uns  für  verschiedene  Objcctsteilungen ,  namentlich  solche  in  der 
^  «rkungsbahn  des  paretischen  Muskels  die  Doppelbilderdistanzen  verzeichnen 
'-Uli  diese  bei  den  controlirenden  Prüfungen  mit  einander  vergleichen,  wobei 
'..mer  darauf  zu  achten  ist,  ob  dieselben  für  den  momentanen  Versuch  eben  so 

•i  iH'trageD  als  bei  längerem  Einhalten  der  betreffenden  Blickrichtung.  Wir 
^Tclen  femer  die  Grenzlinie  der  Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens  wäh- 
♦niliior  verschiedenen  Perioden  der  Erkrankung  in  zweifacher  Weise  bestim- 
■'■'■'•  und  controliren,  einmal  indem  wir  mit  dem  Prüfungsobjecte  von  dem  Theile 
"^  Blickfeldes  ausgehen,  in  welchem  entschieden  einfach  gesehen  wird  und 
•^iuccessive  in  den  andern  Theil  hinüber  führen,  das  zweite  Mal,  indem  wir 
>  rntgegengesetzte  Bewegung  vornehmen.     Es   empfiehlt   sich  endlich,    die 

rrijtirenden  Prismen  (§  21}  für  gewisse  Objectstellungen  und  zwar,  wollen  wir 
ttht  geaau  operiren,  für  jedes  Auge  besonders  (§  21,  d)  zu  bestimmen.  Der 
'^rste  Beginn  der  Besserung  manifestirt  sich  gewöhnlich  darin,  dass,  wenn  auch 
•'"  (iurclischnittlichen  Distanzen  der  Doppelbilder  noch  eben  so  angegeben  wer- 
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das  letztere  in  unserm  präsumiilen  Falle  jetzt  relativ  nach  innen  abgelenkte  kn^e 
wird  nun  das  Bild  des  Fixationsobjectes  mit  einer  nach  innen  von  der  Macula 
lutea  gelegenen  Netzhautsteüe  auffassen  und  in  Folge  der  auch  an  diese  Stellung 
geknüpften  Beirrung  der  subjectiven  Orientirung  an  einen  falschen  Ort,  d.  h. 
dahin  verlegen ,  wohin  es  eine  Erregung  von  gleicher  Excentricität  bei  normaler 
Stellung  und  normaler  Innervation  zu  verlegen  gewohnt  ist,  während  das  ge- 
sunde ,  central  fixirende  Auge  den  Gegenstand  jetzt  selbstredend  ganz  am  rich- 
tigen Orte  wahrnimmt.  Dass  in  ersterem  Falle  die  Distanz  der  Doppelbilder 
grdsser  erscheint  als  in  letzterem,  erklärt  sich  dadurch,  dass  dasMaass  der  irrigen 
Projection  in  jenem  grösser  ist  als  in  diesem ,  weil  dort  das  Auge  mehr  in  die 
Bahn  des  paretischen  Muskels  gerückt  ist ,  als  hier.  Es  führen  diese  Betrach- 
tungen mithin  auf  den  früher  bereits  entwickelten  Fundamentalsatz  des  Strabis- 
mus paralyticus  zurück,  in  welchem  das  Ueberwiegen  der  secundSiren  Ablenkung 
über  die  primäre  ausgesprochen  wurde  (pag.  46). 

Ist  nun  die  paralytische  Diplopie  nichts  weiter  als  ein  besonders  prägnanter 
Ausdruck  der  irrigen  Gesichtsfeldsprojection ,  ist  sie  nur  dadurch  möglich  ge- 
worden, dass  wir  neben  dem  paretisch  afficirten  Auge  ein  normal  bewegliches 
benutzen,  von  denen  jenes  eine  fehlerhafte ,  dieses  die  richtige  subjectlve  Onen- 
tirung  vermittelt,  so  werden  wir  consequenter  Weise  erw^arten  müssen,  dass  alle 
jene  Gesetze,  welche  einerseits  das  Maass,  andererseits  die  Richtung  der  irrigen 
Projection  bestimmten  (pag.  20) ,  in  strenger  Weise  auch  in  der  Modalität  des 
paralytischen  Doppeltsehens  sich  reflectiren.  Und  so  verhält  es  sich  in  der  Thai. 
Bezeichnen  wir  hinfort  das  dem  paretischen  Auge  zugehörige  Bild,  mag  jenes  das 
fixirende  oder  abgelenkte  sein,  als  das  Scheinbild,  so  können  wir  als  Grund- 
gesetze der  paralytischen  Diplopie  ohne  weiteres  folgende  aufstellen : 

\)  Bei  frischen  Augenmuskellähmungen  tritt  Doppeltsehen 
nur  dann  auf,  .wenn  die  iutendirle  Augenbewegung  den 
paretischen  Muskel  veranlasst,  aus  seinem  natürlichen 
Ruhestande  herauszutreten. 

2)  Die  Entfernung  des  Sclieinbildes  von  dem  wirklichen 
Orte  des  bezüglichen  Gegenstandes  (d.  h.  von  dem  wah- 
ren Bilde)  wächst  in  dem  Grade,  als  durch  zunehmende 
seilliche  Verschiebung  des  Gesichtsobjects  in  die  Wir- 
kungsbahn des  afficirten  Muskels  die  an  denselben  ge- 
stellten Anforderungen  sich  steigern. 

3j  Die  Richtung,  in  welcher  sich  das  Scheinbild  von  dem 
wahren  Bilde  entfernt,  liegt  stets  in  der  nach  aussen 
projicirten  Wirkungsbahn  des  gelähmten  Muskels,  d.h. 
in  der  Ebene,  welche  die  Sehlinie  um  die  Drehungsaxo 
desselben  beschreibt. 

Mit  Beziehung  auf  den  ersten  Punct  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Stellung  der 
Augen  in  der  Mitte  der  Lidspalte,  welche  der  Begriffsbestimmung  der  Ausgangs- 
stellung (pag.  2)  entspricht,  nicht  mehr  als  der  Ausdruck  gleichmässigen  Ruhe- 
zustandes sämmtlicher  Augenmuskeln  betrachtet  werden  kann,  w^enn  latente  oder 
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nianifesle  muskulSIre  Anomalien  schon  vor  dem  Eintritt  einer  Paralyse  vor- 
banden sind.  Das  wird  hier  von  gleicher  Bedeutung  sein ,  wie  wir  es  bereits 
bei  Gegenüberstellung  der  correspondirenden  Ablenkungen  (pag.  16]  besprachen. 
Es  ist  bei  Beurtheilung  einer  Augen muskellähmung  in  Hinblick  auf  die  Möglich- 
keit solcher  so  häufig  präexistirenden  latenten  Ablenkungen  nicht  möglich ,  all- 
iiDltig  jene  Stellung  des  Auges  zu  bezeichnen,  mit  deren  Ueberschreitung  der 
afficirte  Muskel  seine  positive  Action  eröffnen  mttsste,  wenn  wir  nicht  vorher 
i^rbon  die  dem  concreten  Falle  etwa  anhaftenden  Besonderheiten  des  binocularen 
Sehacts  und  die  individuelle  Ruhestellung  der  Augen  kannten.  Lähmung  des 
rechten  Abducens  z.  B.  fttbrt,  wenn  eine  normale  Ruhestellung  vorhanden  war, 
xuDächst  nur  ftlr  die  rechte  Hälfte  des  Blickfeldes  zu  den  charakteristischen  Stö- 
rungen, doch  wird  die  Lage  der  die  Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens 
scheidenden  Linie  ceteris  paribus  etwas  weiter  nach  links  verschoben  sein,  wenn 
latente  Convergenz  etwas  weiter  nach  rechts,  wenn  latente  Divergenz  präexistirte. 
AbjEesehen  von  den  anatomischen  Varietäten  der  Augenmuskeln  sind  es  derartige 
individuelle  Verschiedenheiten,  welche  es  erklären,  dass  die  Trennungslinien 
des  EinCach-  und  Doppeltsehens  auch  bei  gleichen  Graden  frischer  Lähmungen 
bald  etwas  mehr ,  bald  etwas  weniger  nach  Seiten  des  paretischen  Muskels  hin 
lieisen,  ja  dass  bei  niederen  Lähmungsgraden  jene  Demarcationslinie  ausnahms- 
weise mehr  nach  der  gesunden  Seite  hin  gerückt  erscheint  als  bei  höheren. 

§  (4.  Der  iin  Vorstehenden  erörterten  Auffassungsweise  der  paralytischen  Diplopie 
.e;£eniiber  ist  es  eine  unabweisbare  Verpflichtung,  daran  zu  erinnern,  dass  Albrecht  von 
(xiiFE,  dem  wir  den  Aufbau  der  Diagnostik  dieser  Störungen  in  erster  Reihe  verdanlcen,  nicht 
iillpin  in  seinen  klassischen  Fundamentalarbeiten  streng  auf  demBoden  der  Identitätslehre  stand, 
«ondem  diesen  Standpunct  auch  später  noch  fest  zu  halten  für  geboten  hielt,  als  mehr  und  mehr 
Mimmeo  gegeu  die  Berechtigung  jener  Lehre  sich  erhoben  hatten.  Könnte  zunächst  befrem- 
den, dass  es  möglich  war,  mit  Hülfe  derselben  die  Phänomenologie  des  paralytischen  Doppelt- 
«eheos  thatsttchlich  richtig  zu  construiren,  während  doch  ihre  physiologische  Berech- 
tigung zu  bestreiten  ist ,  so  lässt  sich  doch ,  wenn  wir  zunächst  streng  bei  jener  an  frische 
LAhmungszustände  geknüpften  Form  der  Diplopie  stehen  bleiben,  leicht  nachweisen,  dass  das 
Id«ntiti(sdogma  für  die  Verwerthung  der  Doppelbilder  thatsächlich  allerdings  ein  völlig 
brauchbares  diagnostisches  Schema  liefert.  Wenn  wir  im  Sinne  dieser  Lehre  annehmen, 
da&H  die  Erregung  eines  beliebig  excentrischen  Netzhautpunctes  des  einen  Auges  schlechthin 
lücfchwerthig  sei  mit  der  Erregung  der  ihm  identischen  Netzhautstelle  des  andern,  so  würde 
10  der  Tbat  die  Excentricität  der  Netzhauterregung  des  paralytisch  abgelenkten  Auges  ohne 
«eiteres  (Ur  die  Localisation  des  Scheinbildes  maassgebend  sein^).  Wissen  wir  z.  B.,  dass  bei 
<*iner  TrocUlearisparalyse  der  vordere  Pol  des  afficirten  Auges  bei  gesenkter  Blickebene  nach 
oben  und  innen  an  dem  von  dem  gesunden  fixirten  Objecte  vorbei  irrt,  so  wird  das  Netzhaut- 
ttild  desselben  jetzt  excentrisch  nach  oben  und  innen  von  der  Macula  lutea  liegen  müssen, 
-identisch«  mit  dieser  Excentricität  des  einen  wäre  eine  in  gleicher  Excentricität  nach  oben 
Qnd  aussen  liegende  Netzhautstelle  des  andern,  gesunden  Auges :  die  Erregung  dieser  letzte- 
re'» würde  also  nach  unten  und  innen  (mit  Bezug  auf  das  letztere  Auge)  zielen :  die  so  sich 
f  rgebenden  Relationen  der  Doppelbilder  entsprechen  in  der  That  ganz  der  Wirklichkeit ,  das 
NrbetnbUd  befindet  sich  unter  dem  wahren  Bilde  und  liegt  auf  der  Seite  des  afficirten  Auges. 
E»  (»ethätigt  sich  hier  somit  auch  das  v.  Gräfe'sche  Gesetz ,  nach  welchem  »das  Doppelbild  des 
betroffenen  Auges  von  dem  Bilde  des  gesunden  in  der  entgegengesetzten  Richtung  abge- 


<.  V.  GaXrE,  Archiv  f.  Ophth.  L  i.  p.  99. 


32  IX.  Gräfe. 

falschen  oder  schwaokenden  Bewasstseios  von  der  wirklichen  Stellang  des  abgewicheneo 
Auges,  bald  endlich  nianifeslirt  sich  regionäre  (§  99),  bald  vollkommene  Exctuston,  und  diese 
zwai"  entweder  in  monolateralem  oder  in  alternirendem  Charakter  (Beobacht.  4).    , 

4)  Das  gelähmle  Auge  wird  zum  Fixiren  benutzt,  während 
das  andere  sich  in  der  correspondirenden  (seeundären)  Stel- 
lung präsentirt.  —  Während  in  den  Initialstadien  einer  Lähmung  zuweilen 
eine  ganz  planlos  allemirende  Bevorzugung  des  mit  der  Affection  behafteten  und 
des  gesunden  Auges  zur  Beobachtung  gelangt,  kann  ein  gesetzmttssig  altemireo- 
der  Gebrauch  derselben  namentlich  durch  verschiedene  Refractionszustände 
^Beobacht.  4)  sich  nadi  und  nach  ausbilden.  Zu  einer  ausschliesslichen  Ver- 
wendung zum  Fixiren  wird  das  paretische  Auge  vor  allem  durch  eine  bevorzugte 
Qualification  zum  Sehen  berufen  (Beobacht.  8,9),  obwohl  auch  unter  flehen 
Umständen  eine  altemirende  Einstellung  beider  Augen  zuweilen  noch  stattfindet. 
Prävalirt  das  Interesse  einer  richtigen  (subjectiven)  Orientirung  vor  dem  einer 
scharfen  Wahrnehmung,  so  habe  ich  ausnahmsweise  das  zwar  schwächer  sehende, 
doch  aber  normal  bewegliche  Auge  zum  Gebrauch  heranziehen  sehen.  Es  ist 
höchst  bemerkenswerth,  dass  gar  nicht  selten  selbst  in  solchen  Fällen,  in 
denen  Sehschärfe  und  Refractionszustand  beider  Augen  vollkommen  gleich  sind, 
doch  stets  und  ausschliesslich  das  mit  der  Lähmung  behaftete  Auge  zum 
Fixiren  benlitzt  wird,  während  das  andere  in  die  Secundärablenkung  gerückt 
erscheint  Beobacht.  5).  Eine  Erklärung  dieser  paradoxen  Erscheinung  dürfte 
wohl  mit  dem  Hinweis  darauf  zu  geben  sein ,  dass  unter  gewissen  Bedingungen 
der  geringere  gegenseitige  Absland  der  Doppelbilder,  welcher  Ausdruck  der  pri- 
mären Ablenkung  ist ,  weit  verwirrender  wirkt  als  der  grössere  mit  der  Secun- 
därablenkung verknüpfte.  Zu  wiederholten  Malen  (z.  B.  Beobacht.  42)  konnte 
ich  mich  bei  einer  derartigen  Gestaltung  der  Verhältnisse  übrigens  von  der  firap- 
pirenden  Thatsache  überzeugen,  dass  unter  solchen  Umständen  die  subjective 
Orientirung  durch  das  paretische  Auge  schliesslich  weit  richtiger  vermittelt 
wurde ,  als  durch  das  beständig  in  der  secundären  Ablenkung  befindliche.  Es 
scheint  somit ,  dass  unter  Umständen  ein  an  sich  unter  normalen  Innervations- 
verhältnissen  befindliches  Auge  eine  richtige  subjective  Orientirung  zu  vermitteln 
aümählich  verlernt,  dann  nämlich,  wenn  es  anhaltend  in  einer  (fehlerhaften. 
Stellung  erhalten  wird,  in  welche  es  nicht  durch  directen  Willensimpuls,  son- 
.dem  lediglich  durch  sein  synergisches  Yerhältniss  zu  dem  paretischen  Muskel 
des  anderen  Auges  gebracht  wurde. 

5)  Die  nach  der  Lähmung  sich  entwickelnden  Secundär- 
conlraclionon  persistiren,  während  die  paretische  Primäraffec- 
tion  vollständig^  oder  zum  grossen  Theile  zurückgeht.  —  In  diesi' 
Kategorie  geboren  also  zunächst  alle  Mischformen  zwischen  paralytischem  und 
muskulärem  oder  concomitirendem  Schielen  (§  73).  Dieselben  Momente,  welche 
das  Zustandekommen  secundärer  Contracturen  begünstigen,  oft  übrigens  auch 
durchaus  unbekannte  Einflüsse,  werden  das  Zurückgehen  derselben  zur  Nenn 
auch  dann  noch  behindern ,  wenn  mit  Restituirung  der  normalen  Innervation 
ein  solches  angebahnt  ist.  Ja  es  kommt  vor,  dass  die  durch  die  Lähmung  ein- 
geleitete Conlraetur  sich  unabhängig  von  jener  in  derselben  Periode  selbstständig 
steij;ert,  in  welcher  die  Primaraflection  der  Genesung  entgegengeht.  Der  gemischte 
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Charakter  dieser  Formen  des  Strabismus  maDifestirt  [sich  am  schärfsten  in  dem 
Terhalten' der  Doppelbilder.  Wächst  die  gegenseitige  Entfernung  derselben  mit 
dem  Vorrücken  des  Objects  von  der  ursprünglich  gesunden  nach  der  ursprüng- 
lich kranken  Seite  hin ,  so  ist  die  Differenz  jener  Entfernungen  in  den  beiden 
Greozstellungen  ein  Ausdruck  für  den  an  der  Ablenkung  nach  betheiligten  Grad 
der  Pürese.  Je  mehr  es  dahin  kommt,  dass  die  Distanzen  der  Doppelbilder  durch 
den  Gesammtdurchmesser  des  Blickfeldes  die  gleichen  bleiben ,  desto  mehr  ge- 
bort die  bestabende  Form  der  Affection  der  Kategorie  des  Strabismits  concomüans 
m,  so  dass  wir  diesen  als  eine  der  verschiednen  Ausgangsformen  der  Paralysen 
.lufsteiien  künnen.  Mit  Berücksichtigung  des  oben  (sub  4.)  Gesagten  ist  es  erklär- 
lich, dass  dieses  muskuläre  Secundärschielen  leicht  auf  dem  nicht  afficirten  Auge 
persistiren  kann,  namentlich  wenn  es  das  sehschwächere  ist,  und  es  ist  in  hohem 
Grade  wahrscheinlidi,  dass  manche  jener  Strabismen ,  deren  Entstehung  in  die 
frühere  Lebenszeit  zurückdatirt  und  bei  welchen  die  gewöhnlichen  Gausal- 
ruomente  nicht  nachweisbar  sind,  genetisch  in  der  angedeuteten  Weise  zu  Stande 
kommeD.  Ein  solches  aus  Paralysen  hervorgegangenes  rein  muskuläres  Schielen 
^eriüugnet  sein  genetisches  Moment  später  oft  vollständig.  Scheint  sich  bei  ihm 
Doppeltsehen  meist  auch  länger  zu  erhalten^  als  bei  jenem,  welche^  von  Anfang 
*ü  als  rein  nauskuläre  Affection  besteht,  so  giebt  auch  diess  kein  sicheres 
ilüfereokielles  Criterium,  da  einerseits  selbst  aus  frühester  Kindheit  her  datirende 
Strabismen,  deren  von  Anfang  an  rein  muskulärer  Charakter  zu  bezweifeln  nicht 
die  geringste  Ursache  vorliegt,  ausnahmsweise '  m i t  Doppeltsehen,  andei*seits 
«iber  auch  die  durch  Lähmung  bedingten  nach  Jahre  langem  Bestehen  ohne 
'iasselbe  einhergehen  können.  Auf  jene  Formen  der  Strabismen,  welche  mit  hoch- 
jjradiger  Beweglichkeitsbeschränkung  verknüpft  sind  und  doch  im  übrigen  ganz 
>m  Typus  des  muskulären  Strabismus  bestehen ,  kommen  wir  -bei  Besprechung 
'les  letztem  noch  einmal  zurück  [§  85) . 


Srliatemde  Krankenbeobachtnngen. 

I    itjiIhrigesMttdchen  mit  seit  erster  Kindheit  bestehender,  vielleicht  angeborner 

^Kd/yia  compUla  abäuc.  dexiri.    Rechtes  Auge  kann  nicht  über  die  Mittellinie  abducirt  wer- 

•"Q.    In  der  Ausgangsstellung  sind  beide  Augen  central  eingestallt,  auch  wenn  das  rechte 

'•»Docular  fl\irt,  zeigt  das  linke  unter  der  deckenden  Hand   keine  Spur  von  Convergenz. 

^'ird  das  rechte  aufgefordert,  ein  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes 

>'*?endes  Object  zu  fixiren,   so  ist  das  linke  unter  der  deckenden  Hand 

*«^nau  auf  dasselbe  eingerichtet   (und  schiesst  nicht  etwa  nach  innen  an  ihm  vor- 

ii<r ,  während  selbstredend  das  rechte  die  geforderte  Blickrichtung  ohne  Kopfdrehung  nicht 

■j^'Zafuhren  vermag.     Im  Stereoscop  erscheinen  binoculare  Sammelbilder,  wie  auch  der 

Naibweis  physiologischer  Doppelbilder  gelingt  (§  159).    Vertical   brechende  Prismen  rufen 

'tr  die  MitteUinie  vertical  übereinander  stehende  Doppelbilder  hervor.    Tastversuch  gelingt 

'«•iikommeo.    Spontane  Diplopie  ist  nie  beobachtet  worden.     Adductionsprismen  (§  29)  vor 

>m  linken  Auge  führen  zu  gekreuzter,  Abductionsprismen  zu  gleichnamiger  Diplopie,  erstere 

r  «las  rechte  Auge  gebracht,  bewirken  entweder  adducirende  Fusion  oder  gekreuztes  Dop« 

>  '^^bfn,  letztere  vor  dem  rechten  Auge  veranlassen  gleichnamige  Diplopie. 
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S>  28jäh  rige  r  Ma  no  leidet  an  Paralysit  campteta  congenita  n.  abducenL  sinistri.  lo  der 
Bfitiellmie  sind  beide  Augen  bis  zu  Va  ^'  Objectdistanz  eingestellt  und  zeigt  sich  für  geringere 
Entfernungen  nur  etwas  latente  Convergenz  mitGleicbbeitder  correspondirenden  Ablenkungen. 
Für  weitere  Entfernungen  ist  manifeste  Convergenz  des  linken  Auges  vortianden,  die  corre- 
spondirende  Ablenkung  des  rechten  überbietet  jene  in  der  gewöhnlichen  typischen  Weise. 
Obwohl  spontane  Diplopie  nie  vorhanden  gewesen  sein  soll  und  auch  heute  fehlt ,  wird  der 
Kopf  doch  stets  um  die  verticale  Axe  nach  links  gedreht.  Tastversuch  gelingt  jederseits  voll- 
kommen. Bei  Anlegung  von  Verticalprismen  entstehen  Doppelbilder,  welche  für  die  Region 
binocularer  Einstellung  fast  vertical  über  einander  liegen ,  (Ür  die  linke  Hilfte  des  Yisirfeldes 
aber  gleichnamig  sind.  Mittlere  Prismen  in  Adductionsstellung  bewirken  bald  gekreuzte 
Diplopie ,  bald  binoculares  Einfachseben  durch  Adduction ,  bei  Abductionsstellung  der  Pri»- 
men  herrscht  grosse  Neigung  zur  Exclnsion.  Die  physiologischen  Doppelbilder  werden  nicht 
aofgefasst,  sondern  immer  nur  das  dem  rechten  Auge  zugehörige,  dagegen  wird  im  Stereoscop 
ein  Sammelbild  gesehen.    Sehschärfe  beiderseits  normal  bei  emmetropischem  Bau. 

3)  SOjäbrigerllann  mit  seit  einem  Jahre  bestehender  Paresis  abduc,  äsxtri.  Beweg- 
lichkeitsdefect  6Mm.  — Bis  c.  Vi  M.  Objectdistanz  findet  in  der  Mittellinie  binocuiare  Einstellung 
mit  binocularem  Einfachsehen  statt,  auch  eine  latente  Abweichung  ist  hier  nicht  nachweisbar. 
Grenzstellung  des  rechten  Auges  nach  aussen  entspricht  einer  Abductionsdrehung  von  c.  15'\ 
Lässt  man  in  dieser  Richtung,  während  beide  Augen  geöffnet  sind,  ein  Object  fixiren,  so  zeigt 
sich  jetzt  leichte  Convergenzstellung  des  rechten ;  bringtman  nundieses  zum  Fixiren, 
so  erreicht  die  correspondirende  Ablenkung  des  linkendocfa  nurdenOrad 
der  primären.  Sehschärfe  beiderseits  normal«  Myopie  beiderseits  ■■  Vis* —  Rechts  bei 
paretischer  Orblcularisschwäche  Spur  labiler  Mydriasis.  Spontane ,  nicht  wesentlich  störende 
Diplopie  nach  rechts  hin  mit  schwaifkender  Angabe  der  Doppelbilderdistanzen.  Tastversuch 
gelingt  vollkommen. 

4)  60 jähriger  Mann.  Vor  to  Jahren  nach  Sturz  ans  dem  Wagen  rechtsseitige  kor- 
perlttbmung.  Stat.  praes. :  Allgemeinbefinden  normal.  Blepharaptoiis  levitsima  e,  Paral. 
completa  m.  r.  sup.  dextr. ,  in  der  objectiven  Stellung  vollkommen  t^'pisch  ausgeprägt.  Bei 
Objectlagen  in  der  Mittellinie  ist  das  rechte  Auge  etwas  nach  unten  und  aussen  abgewichen. 
Doppelbilder  können  durch  keine  Kunstmittel  hervorgerufen  werden ,  im  Stereoscop  wird  je 
nur  eine  Componente  der  Sammelfigur  aufgefasst.  M  rechts  ss  il^ ,  links  ss  i|j2.  Das  Unke 
Auge  wird  ausschliesslich  für  Ferne  ,  das  rechte  Auge  für  Nähe  gebraucht.  Tastversuch  ge- 
lingt vollkommen  mit  beiden  Augen.  Also  streng  exclusiv'*monoculares  Sehen  bei  geregeltem 
alternirendem  Typus.  —  Interessant  waren  die  Verhältnisse  bei  einem  46jährigen  Mädchen 
mit  congenitaler  Parese  des  rechten  M.  r,  superior  und  levat.  po/p.  tuper. ,  bei  welchem  eben- 
falls auf  keine  Weise  Doppelbilder  In  Erscheinung  zu  rufen  waren.  Sehschärfe  beider- 
seits normal,  rechts  Emmetropie,  links  Myopie  s  1/24.  Das  linke  kurzsichtige  Auge 
wurde  stets,  auch  zum  Sehen  in  die  Ferne  verwendet  und  Patientin  war  in  hohem  Grade 
überrascht,  als  ich  sie  darauf  aufmerksam  machte,  dass  sie  bei  Occiusion  ihres  linken  un<i 
hierdurch  ermöglichtem  Gebrauch  ihres  rechten  Auges  im  Stande  sei ,  auch  ohne  ihre  Lor,:- 
nette  scharf  in  die  Ferne  zu  sehen. 

5)  36j  ähriger  Mann.  ParaL  compL  abduc.  sinistr.  ex  causa  peripherica,  seit  8  Tagen 
bestehend.  Beiderseits  vollkommen  normale  Sehschärfe  bei  emmetropi- 
schem Bau.  Stets  fixirt  das  linke  Auge  und  ist  das  rechte  in  hochgradi- 
ger secundärer  Convergenzstellung  stehende  nur  mühsam  und  momentan  zum 
Fixiren  zu  bringen. 

6}  SjährigerKnabe.  Paral.  compi.  abduc.  siniMri,  In  der  Mittellinie  für  Nähe  und  Ferne 
keine  Spur  von  Convergenz,  auch  keine  Ablenkung  des  rechten,  wenn  das  linke  fixirt.  Bringt 
man  das  Gesichtsobject  in  die  linke  Hälfte  des  Blickfeldes,  so  befindet 
sich  die  Sehlinie  des  rechten,  mit  der  Hand  verdeckten,  nahezu  genau 
auf  dasselbe  eingerichtet,    also  auch  jetzt  keine  pathologische  Convergenz.     Ru<ki 
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iuo  dasObject  bortiootal  nach  rechts,  so  entsteht,  während  beide  Augen  fixirend  folgen,  eine 
auffalleode  Verengerung  der  linken  Lidspalte,  geht  man  mit  jenem  diagonal  nach  oben  rechts, 
M)  $t«igt  das  linke  Auge  excessiv  nach  oben.  Kein  spontanes  Doppeltsehen  ,  nur  mit  starken 
>erttcalpr<smen  einigermassen  hervorzurufen.    Tastversuch  gelingt  mit  jedem  Auge. 

7.  4{jäbriger  Mann  leidet  seit  kurzem  an  Paresis  abduc.  dextri,  Diplopie  ganz 
t}pi$ch.  Bei  4  M.  Objeclentfernung  in  der  Mittellinie  kann  noch  eben  einfach  gesehen  wer- 
deo,doch  beweist  leichte,  unter  der  deckenden  Hand  eintretende  Convergenz ,  dass  hierzu 
bereite  eine  forclrte  Fusion  erfordert  wird.  Lasse  ich  während  der  Oeffnung  beider 
Aogeo  den  Tutversuch  von  rechts  her  vornehmen,  so  wird  nach  rechts  vorbeige- 
«•tosseo,  während  das  Object  von  links  her  correct  getroffen  wird.  Dabei 
«orde  vom  Kranken  spontan  Makropie  angegeben. 

I)  SS  jähriger  Mann  mit  i  Jahr  bestehender  Parai.  abd,  dexlr,  —  Das  rechte  besser 
»pbeodeAoge  wird  allein  zum  Fixiren  gebraucht,  das  Unke  steht  in  hochgradiger  Convergenz- 
»tfUuog.  Tastversuch  gelingt  mit  jedem  einzelnen  Auge.  Keine  spontane  Di- 
plopie, solche  auch  durch  Prismen  nur  sehr  mangelhaft  zu  Perception  zu  bringen. 

9!  34 jähriger  Mann.  Linksseitige  veraltete  Oculomotoriuslähmung.  SämmtÜcbe 
Z«-ei|[e  sind  paretisch.  Hyp.  s  i/iq  beiderseits.  Das  linke  besser  sehende  Augi  ist  stets  das 
fixirende.  Spontanes  Doppeltsehen  ist  in  einer  den  jeweiligen  Excentricitäten  entsprechen^ 
dfn  Weise  vorhanden.  Die  mittelst  des  Tastversuchs  geprüfte  Projection  des 
linl^en  Auges  ergiebt  sich  als  normal,  die  des  rechten  ist  fehlerhaft.  So 
morde ,  brachte  man  während  monocular  rechtsseitiger  Fixation  ein  Object  in  die  linke  Hälfte 
dff  Blickfeldes,  sehr  auffallend  nach  links  hin  vorbei  gestossen. 

10)  tS jähriges  Mädchen  mit  Parat,  m.  r.  Inf.  sinislr. ,  dem  vollkommen  entspre- 
chende Diplopie  im  untern  Theile  des  Blickfeldes.  In  der  obern  Hälfte  desselben,  in  welchem 
«las  Scheinbikl  gleichfalls  tiefer  steht,  wachsen  die  Höhendistanzen  der  Bilder  mit  zunehmen- 
*\fr  Addacttonabewegung  des  linken  Auges,  auch  sind  dieselben  gekreuzt.  Es  manifestirt  sich 
•l«o  viel  weniger  eine  secundäre  Contractur  des  obern  graden  als  vielmehr  des  untern  schie* 
i^n  AogenmuskeU. 


Diagnostik  der  AugenmuskellähmuDgeD. 

§  17.  Unsrer  im  vorhergeheDden  Capilel  enthaltnen  Darlegung  der  im  Ge- 
Mf:e  von  Lähmungen  der  Augenmuskeln  eintretenden  pathognomischen  Stö- 
rungen haben  wir  jetzt  die  Besprechung  der  praktischen  Verwerthung  der  ge- 
sponnenen Anschauungen  bei  der  Diagnosenstellung  folgen  zu  lassen. 

Der  paralytische  Leistungsdefect  eines  Augenmuskels ,  dessen  Bestimmung 
das  Endziel  unsrer  diagnostischen  Aufgabe  bildet,  ist  zwar  bei  hohem  Lübmungs- 
graden  namentlich  der  rein  seitlich  wirkenden  Augenmuskeln  durch  unmittel- 
Uire  Beobachtung,  d.  h.  durch  Vergleich  der  dui^ch  die  gleichnamigen  Augen- 
niuskeln  beider  Seiten  zu  erzielenden  Grenzstellungen ,  gegeben,  doch  scheitert 
<ii<*  Möglichkeit  dieser  unmittelbaren  Bestimmung  sehr  häufig  an  den  geringen 
<>raden  der  Affection,  welche  objectiv  nicht  mit  Überzeugender  Schärfe  zum 
Ausdruck  gelangen.  Ganz  besonders  ist  diess  der  Fall  bei  Beurtheilung  jener 
Au^enstellungen ,  welche  nicht,  wie  die  Grenzstellungen  in  der  horizontalen 
Ausdehnung  des  Blickfeldes  Functionen  je  einer  Muskelwirkung  sind,  sondern, 
^i^die  Vertical-  und  Diagonalstellungen  nach  oben  und  unten,  aus  combinirten 
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MuskelwirkuDgen  resultiren.  Nun  haben  wir  bereits  nachgewiesen,  dass  die 
mit  dem  Eintritt  der  Lähmung  sich  ohne  weiteres  geltend  machende  Diplopie 
nicht  allein  die  prägnanteste  Störung ,  sondern  auch  diejenige  Erscheinung  ist, 
in  welcher  der  paralytische  Functionsausfall  mit  vollkommner  Gesetzmässigkeit 
zum  Ausdruck  gelangt,  denn  die  Richtung,  in  weicher  sich  das  Scheinbild  von 
dem  wahren  Bilde  entfernt,  entspricht  ja  stets  der  Zugrichtung  des  ge- 
lähmten Muskels,  während  die  relativen  Entfernungen  der  Doppelbilder  von 
einander  ein  Maass  des  an  die  bezügliche  Augenslellung  geknüpften  paraly- 
tischen Bewegungsdefectes  bilden.  Die  Analyse  des  Doppeltsehens  wird  uns  da- 
her von  unschätzbarem  diagnostischem  Werthe  sein  und  eine  um  so  feinere  Be- 
urtheilung  zulassen,  als  sich  der  paralytische  Leistungsdefect  hier  ja  in  einem  sehr 
vergrösserten  Maassstabe  präsentirt. 

Ist  Ursache  vorhanden,  Doppeltsehen  zu  vermuthen,  dessen  der  Kranke 
sich  selbst  noch  nicht  ausreichend  bewusst  geworden  ist  (pag.  4  4],  so  werden 
wir  bei  Benutzung  eines  prägnanten  Prüfungsobjectes ,  am  einfachsten  einer 
Kerzenflamme,  durch  alternirendes  Bedecken  der  Augen,  durch  Vorhalten  bunt 
roth  oder  violett]  gefärbter  Gläser  vor  das  eine  oder  andere  Auge,  eventuell 
auch  durch  Anwendung  stärker  brechender  Prismen ,  um  mittelst  derselben  das 
Vermögen  des  Kranken ,  Doppelbilder  aufzufassen ,  zunächst  festzustellen  resp. 
zutiben,  bald  zu  einem  bestimmten  Urtheil  gelangen.  Verschwindet  nun  mit 
dem  Schlüsse  eines,  gleichviel  welches  Auges  eins  der  wahrgenommenen  Doppel- 
bilder, so  ist  hiermit  der  Beweis  gegeben,  dass  die  vorliegende  Diplopie  eine  bin- 
oculare  ist.  Auch  wtlrde  man  auf  diese  Wei&e  sehr  bald  ins  Klare  kommen,  wenn 
uns  der  Zufall  gelegentlich  einmal  eine  Complication  von  monocularer  und  bin- 
ocularer  Diplopie  entgegenfahrt  (wie  solche  z.  B.  künstlich  bei  den  von  mir  an- 
gegebnen Verfahren ,  Simulation  einseitiger  Amaurose  zu  entfernen,  hergestellt 
wird  §  160].  Die  zunächst  zu  treffende  Entscheidung,  ob  binoculares  Doppelt- 
sehen überhaupt  vorhanden  ist,  erfordert  eventualiter  auch,  dass  wir  das  PrU- 
fungsobject,  in  verschiedenen  Entfernungen  von  dem  zu  Untersuchenden,  durch 
die  ganze  Ausdehnung  des  Blickfeldes  hindurchführen^  um  so  successive  sämmt- 
liche  Grenzstellungen  für  die  einzelnen  Muskel  Wirkungen  zu  passiren. 

§  18.  Nachdem  wir  nun  auf  diese  Weise  das  Vorhandensein  binocularer  Di- 
plopie constatirt  haben,  bietet  sich  als  nächste  Aufgabe  die  Bestimmung,  welches 
Auge  Träger  der  Affection  ist.  Dieselben  Umstände,  welche  es  in  äusserst 
zahlreichen  Fällen  so  schwer  machen,  durch  directe  Beobachtung  den  erkrankten 
Muskel  sofort  zu  erkennen ,  machen  sich  auch  bei  Beantwortung  dieser  voraus- 
zuschickenden Frage  geltend.  Hierzu  kommt,  dass  der  Kranke,  etwa  durch 
alternirenden «Gebrauch  der  Augen,  durch  Differenzen  der  Sehschärfe  oderRefrac- 
tion  etc.  äusserst  befangen  gemacht,  selbst  sehr  häufig  über  den  links-  oder  rechts- 
seitigen Sitz  des  Leidens  im  Zweifel  ist  und  unter  Umständen  der  entschiedensten 
Täuschung  unterliegt.  —  Supponiren  wir  zunächst  den  einfachsten  Fall  einer 
frischen ,  nur  auf  einen  Muskel  localisirten  Parese,  wie  diess  ja  in  der  Praxis  sich 
am  häufigsten  bietet,  so  wissen  wir  aus  dem  Früheren,  dass  das  gesammte  Blick- 
feld jetzt  in  ein  Gebiet  des  Einfachsehens  und  Doppeltsehens  getheilt  ist.  Geben 
wir  nun  mit  dem  PrUfungsobject,  w^ährend  ein  Auge  mit  einem  violetten  Glnse 
bedeckt  wird,  ans  dem  uns  schon  durch  die  vorläufige  Untersuchung  bekannten 
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tiehide  des  Einfochsehens  in  das  des  Doppeltsehens  über,  so  gehört  d  a  s j  e  n  i  g  e 
Bild,  welches  nahezu  in  der  Richtung  der  Objectbewegung  der 
lelilern  voraneilt,  offenbar  dem  afficirten  Auge  an ,  denn  das  Vorauseilen 
d«  fiüdes  ist  gleichbedeutend  mit  dem  Zurückbleiben  des  Auges  oder  besser 
Doch  mit  der  be^nnenden  Manifestation  der  fehlerhaften  Projection.  Diess  Gesetz 
hat  eine  ganz  allgemeine  Gültigkeit,  selbstredend  auch  dann  noch,  wenn  das 
pareiische  Auge  fixirt  und  das  gesunde  in  die  secundSre  Ablenkung  rückt ,  nur 
würde  in  letzterem  Falle  das  Vorauseilen  des  Scheinbildes  um  so  rapider  er- 
folgen. Wenn  sich  Lähmungen  mit  secundären  Contracturen  der  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  hin  wirkenden  Muskeln  compliciren ,  was  ja  selten  ganz 
ausbleibt,  so  wird  sich  mit  Ausbreitung  der  Diplopie  durch  die  gesammte  Aus- 
dehnung des  Blickfeldes  eine  Modification  in  der  Formulirung  jenes  Gesetzes 
uothweodig  machen,  d.  h.  dasjenige  Bild  wird  das  kranke  Auge  verralhen 
welches  bei  der  Ueberführung  des  Fixationsobjectes  aus  dem  Gebiete ,  in  wel- 
chem die  Doppelbilder  relativ  geringe  Distanzen  zeigen  in  jenes,  in 
welchem  diese  wachsen,  in  Richtung  der  Objectbewegung  dieser  voraus- 
eilt und  eben  hierdurch  zu  einer  Vergrösserung  der  gegenseitigen  Enlfernuna 
der  Doppelbilder  im  Sinne  der  Objectbewegung  führt. 

Es  ist  hierbei  zu  betonen,  dass  nur  die  nahezu  In  Richtung  der  Objectbewegung  stattfin- 
dfoden  ScheinbewcguDgen  des  Objeets  in  diesem  Sinne  diagnostisch  verwerthbar  sind  Wir 
•erden  also,  handelt  es  sich  um  Bestimmung  des  leidenden  Auges,  diagnostisch  zunächst 
.i«ihts  gewinnen ,  wenn  wir  beim  Uebersch reiten  des  Gebietes  des  Einfachsehens  (resp  des 
rfUiiven  Einfacbsebens)  Doppelbilder  auftreten  sehen ,  deren  gegenseitige  Distanz  der  Rich^ 
'iDu  nach  eine  ganz  andere  ist  als  die  der  Objectbewegung.  Ein  Beispiel  mag  diess  erläutern 
i»t  Parese  des  linken  Ä.  exlemus  vorhanden,  so  werden  wir,  da  Convergenzstellungen  im  All- 
^'^flwneo  bei  Senkung  der  Blickebene  mehr  wachsen  und  daher  auch  im  untern  Theile  des 
\Nrfeldes  sich  eher  verrathen  als  im  obern,  im  letzteren  eventualiter  noch  Einfachsehen  be- 
'"^blen ,  wenn  wir  das  Object  in  die  verticale  Mittellinie  bringen.  Führen  wir  es  in  dieser 
L^sf  nach  unten,  so  treten  jetzt  vielleicht  schon  Doppelbilder  auf,  diese  würden  jedoch  mehr 
t  honxoDteler  Richtung  auseinander  treten  als  in  der  der  Objectbewegung  entsprechenden 
>^ri,..len.  Wir  könnten,  auf  eine  solche  Wahrnehmung  gestützt,  begreiflicherweise  noch 
^.tt  besumroen ,  welches  Auge  das  afficirte  ist ,  würden  indess  zu  dieser  Erkenntniss  sofort 
^-iaogen  .  wenn  vir,  aufmerksam  gemacht  durch  das  Auseinanderlrelen  der  Doppelbilder  in 
n.fhr  boriiontaler  Richtung,  nun  auch  eine  prüfende  Bewegung  des  Fixationsobjects  in  hori- 
J^oUIer  Riehtang  vornähmen.  Ganz  analog  müsste  es  sich,  um  ein  weiteres  Beispiel  anzu- 
■uhr«.  elwa  bei  rechtsseitiger  Trochlearisparalyse  verhalten.  Begännen  wir ,  vorläufig  noch 
-ttb^Unnl  mit  dem  Sitze  der  Störung,  etwa  mit  einer  horizontalen  Bewegung  des  Prtifungs 
^J'cb,  so  begegnen  wir  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes  vielleicht  noch  keiner  Diplopie 

n1?kT'!!  "^''  ^"  "*''  "''^'"  (siehe  §87).  Da  indess  unter  dieser  Präsumption  die 
-ppelbilder  bestimmt  von  oben  nach  unten  sich  entfernen  würden ,  während  die  Objecl- 
^^ygung  eine  horizontale  war.  so  wäre  diese  Beobachtung  nicht  ohne  weiteres  diagnostisch 
-^timmwd.  Die  Wahrnehmung  der  sich  mehr  übereinander  stellenden  Doppelbilder  müsste 
aHle>Moterl  die  Indication  zu  einer  prüfenden  Objectbewegung  von  oben  nach  unten  resp 
^P^UhTi)  abgeben,  bei  deren  Ausführung  unser  Gesetz  zur  entscheidenden  Geltung  «e- 
^^?eawürde^^  Es  ist  endlich  wohl  kaum  nöthig,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  das. 

»0  wir  za  dem  in  Rede  stehenden  diagnostischen  Zwecke  Objectbewegungen  nur  in  der 
|;n^«Ulen  und  verticalen  Mittellinie  vornehmen,  die  vorauseilende  Bewegung  des  Schein- 
iZ  """^  "•^""  *»°^  ^^«^  Objectbewegung  entsprechende  sein  kann,  wenn  es  sich  um 

'^maogszostände  der  nach  oben  oder  unten  wirkenden  Muskeln  handelt .  denn  Scheinbe- 
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weguDg  und  Objectbewegung  würden  nur  dann  in  eine  Linie  zusammenfallen,  wenn  das 
Prüfungsobject  genau  in  der  Ebene  des  gelähmten  Muskels  bewegt  würde. 

Die  in  dem  Vorhergehenden  angegebne  Methode,  das  afficjrte  Auge  sofort 
als  solches  zu  erkennen ,  ist  eine  so  sichere ,  dass  wir  uns  bei  Besprechung  der 
weitern  Merkmale ,  welche  diese  Entscheidung  ermöglichen ,  füglich  sehr  kurz 
fassen  können.  Hierhin  wUrde  die  Yergleichung  der  primären  und  secundären 
Schielstellung  gehören,  bei  weicher  dasjenige  Auge  also  als  das  kranke  sich  ver- 
ralhen  mttsste ,  an  dessen  Fixation  bei  gleicher  Objectslellung  die  grössere  Di- 
stanz der  Doppelbilder  gebunden  ist.  Abgesehen  davon  jedoch ,  dass  zu  solcher 
Entficheidung  immerhin  der  Vergleich  zweier  Zustände  erforderlich  ist ,  welche 
dem  Kranken  nicht  neben,  sondern  nur  nacheinander  vorgeführt  werden 
können,  erleidet  die  präcise  Manifestation  dieses  Gesetzes  wenigstens  für  gewisse 
Objectiagen  ent5chiedne  Beschrankung  'pag.  \  6) .  Noch  unsicherer  und  bei  wei- 
tem mehr  an  die  individuelle  Beobachtungsfähigkeit  des  Kranken  gewiesen 
wären  wir,  wenn  wir  die  Entscheidung  nach  der  Scfaeinbewegung  treffen 
wollten ,  welche  altemirend  das  bald  allein  mit  dem  gesunden ,  bald  allein  niil 
dem  kranken  Auge  fixirte  Object  machen  muss.  Das  erstere  wird  dieses,  mag 
es  in  seiner  Visio  directa  oder  inttirecta  liegen ,  stets  am  richtigen  Orte  sehen, 
wahrend  das  aflficirte  Auge,  wenn  es  in  die  fixirende  Stellung  rückt,  eine 
Scheinbewegung  des  Objects  nach  der  kranken  Seile  hin  wahrnehmen  muss  und 
eine  retrograde,  wenn  es,  nachdem  nun  das  gesunde,  wieder  mit  geöffnele 
Auge  zur  Fixation  gelangt,  in  die  abgelenkte  Stellung  zurücktritt.  — 

§  19.  Nach  diagnostischer  Feststellung  des  Auges,  welches  Trilger  der 
Aflection  ist,  wird  der  leidende  Muskel  selbst  nun  sofort  mit  Hülfe  des 
früher  entwickelten  Gesetzes  (pag.  22)  zu  bestimmen  sein.  Wir  brauchen 
nur  die  Richtung  ins  Auge  zu  fassen,  in  der  sich  das  Doppel- 
bild,  welches  durch  .die  bisherigen  Versuche  als  Scheinbild 
legitimirt  ist,  von  dem  andern,  d.  h.  von  dem  wahren  Orte  de$ 
Objects  entfernt,  denn  da  die  Richtung  dieser  Linie  identisch  ist  mit  der, 
in  welcher  die  uns  bekannte  specifische  Potenz  des  gelähmten  Muskels  die  Blick- 
linie zu  bewegen  hat,  so  ist  hiermit  unsre  Aufgabe  unmittelbar  gelöst.  Zur 
richtigen  Beurtheilung  der  mit  dem  Richtiuigswechsel  der  Blickrichtung  sich 
ändernden  gegenseitigen  Abstände  der  Doppelbilder  ist  nur  darauf  zu  achten, 
dass  das  Prüfungsobject  stets  in  möglichst  gleicher  Entfernung  vom  kranken 
Auge,  d.  h.  in  einer  Kreislinie  aus  einer  Stellung  in  die  andere  übergefilbrl 
wird,  deren  Gentrum  das  leidende  Auge  bildet.  -— 

§  20.  Die  geschilderte  Methode  der  Diagnosenstellung  ist  unbedingt  die 
verw  erthbarste,  weil  sie  an  die  Beohachtungsfahigkeit  des  Kranken  die  wenigsten 
Ansprüche  stellt  Doxdeiis^  verdanken  wir  den  anregenden  Gedanken^  die 
Diagnose  der  Lähmungen  auch  auf  anderem  Wege,  nHmlich  durch 
Untersuchung  der  Stellung  der  Nachbilder  zu  begründen.  Wenn 
das  Auge  beim  Uebergange  aus  der  PrimUrstellung  in  eine  Secundtfrstellung  nicht 
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mehr  um  eine  Lisling'sche  Axe  rotirt  wird ,  so  werden  die  Neigungsverhält- 
n\sst  der  Nachbilder  ganz  andre  sein,  als  es  der  physiologischen  Norm  entspricht. 
Während  bei  Hebung  und  Senkung  der  Blicklinie  in  der  Yerticalen  das  Nachbild 
eines  verticalen  Objects  unter  normalen  Verhältnissen  verticai  verbleibt,  wird 
die  Lähmung  je  eines  der  bei  diesen  Bewegungen  coopenrenden  Muskeln  eine 
»omale  Neigung  des  Nachbildes ,  und  zwar  im  Sinne  der  durch  seinen  normal 
(hätigeD  Partner  zu  vermittelnden  Meridianneigung,  zur  Folge  haben.  Wenn 
diso  beim  intendirten  Blick  grad  nach  oben  oder  grad  nach  unten  das  in  der 
Primarstellung  erworbne  Nachbild  eines  verticalen  Objectes  mit  seinem  obem 
Ende  nach  aussen  geneigt  erschiene,  so  ist  im  ersten  Falle  R.  superior,  im  zwei- 
ten 06/.  superior  paretisch;  wäre  die  anomale  Neigung  des  Nachbildes  eine 
umgekehrte,  so  wäre  eine  solche  durch  Parese  des  06/.  inferior  im  ersten,  des 
R.  mferior  im  andern  Falle  bedingt.  Selbstredend  muss  auch  bei  beliebig 
'Inders  gewählten  Secundärstellungen  eine  analoge  Abweichung  der  Stellung  des 
Nachbildes  von  der  physiologischen,  d.  h.  von  derjenigen  stattfinden,  welche 
rhro  die  HelmhoItz*sche  Illustration  des  Listing'schen  Gesetzes  zuweist.  Der  be- 
andere  Vortheil  dieser  Methode  würde  darin  liegen ,  dass  die  Nothwendigkeit 
des  Yei^eichs  der  Bilder  beider  Augen  wegfiele,  die  Diagnose  also  auch  bei 
t-inem  Monoculus  in  prHciserer  Weise  als  es  sonst  hier  mOgUch  wäre,  gestellt 
werden  könnte.  Abgesehen  davon  indessen,  dass  sie  bei  Lähmuugszuständen 
df r  Muskeln  des  ersten  Paares  nicht  anwendbar  wäre ,  scheitert  die  Möglichkeit, 
^ich  ihrer  zu  bedienen ,  gar  häufig  an  der  zu  geringen  Fähigkeit  der  Kranken, 
Nachbilder  aübufassen  oder  ausreichend  lange  festzuhalten.  Immerhin  begrUssen 
vwr  diese  Donders'sche  Idee  als  eine  sehr  fruchtbare  Und  sind  die  Fälle  keines- 
\^egs  selten,  in  welchen  wir  mit  ihrer  Hülfe  unser  diagnostisches  Urtheil  noch 
sichrer  zu  fündamentiren  vermögen  (§  34). 

§21.  Bekanntlich  bedient  man  sich  zur  Correction  der  binoculären  Di- 
plopie,  d.  h.  zur  Wiederverschmelzung  der  getrennt  in  Erscheinung  tretenden 
Bdder  beider  Augen  zu  einem  binoculären  Sammelbilde  der  prismatischen 
<<User.  Wir  müssen  auf  die  Wirkungsweise  derselben  hier  schon  etwas  näher 
•-irjgehen ,  weil  sie  bei  den  Bewegungsstörungen  der  Augen  in  diagnostischer 
B«*tiebung  vielleicht  noch  eine  grössere  Rolle  spielen  als  in  therapeutischer.  — 
Le^D  wir  zunächst  unter  normalen  Verhältnissen  ein  Prisma  mit  der  Basis  hori- 
zontal nach  aussen  vor  ein  z.  B.  das  rechte  Auge,  während  das  andere  vorläufig 
«^'^lossen  wird,  so  scheint  ein  vor  uns  liegendes,  vorher  fixirtes  Object  in  dem- 
^Ihen  Augenblick  seinen  Ort  zu  ändern.  Diese  Scheinbewegung  findet 
immer  genau  nach  der  Richtung  hin  statt,  nach  welcher  die 
kechende  Kante  des  Prisma  gekehrt  ist,  im  obigen  Falle  also  hori- 
if^uial  nach  innen.  Die  von  einem  Objectpunct  ausgehenden  Strahlen  werden 
tiJnilich  durch  das  Prisma  nach  der  Basis  desselben  hin  abgelenkt  und  zwar 
^rart,  dass  der  ein-  und  der  austretende  Strahl  mit  den  beiden  in  Betracht 
konuDenden  Einfallslotheo  in  einer  Ebne  liegen.  In  dem  präsumirten  Beispiele 
^flrde  also  der  von  dem  fixirten  Objeotpuncte  ausgehende  Strahlenkegel,  wei- 
'her  vor  Anwendung  des  Prisma  in  der  Fovea  centralis  retinae  seine  Vereini- 
gung Cand,  nach  Anlage  desselben  einen  horizontal  nach  aussen  von  derselben 
i<-}:enden  Netzhautpunct  treffen,  das  Object  mithin  horizontal  nach  innen  ver- 
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rückt  erscheinen.  Soli  diess  nun  nach  wie  vor  fixirt  werden,  so  muss  das 
Auge  eine  Drehung  vollführen,  durch  welche  seine  Fovea  von  neuem  jenen  ab* 
gelenkten  Lichtstrahlen  entgegen  geführt  wird,  in  unserm  Falle  also  eine  Drehung 
der  Blicklinie  horizontal  nach  innen.  Diese  durch  Prismenvorlage  her- 
vorgerufenen Bewegungen  des  Auges  finden  mithin  stets  nach 
der  Seite  hin  statt,  nach  weicher  die  Kante  des  Prisma  ge- 
richtet ist.  Prismen,  welche  eine  mediale  Bewegung  des  Auges  veranlassen  i 
(Basis  temporal warts  angelegt),  werden  passend  als  adducirende,  solche,  die 
die  entgegengesetzte  Drehung  bewirken ,  als  abducirende^)  bezeichnet.  Da 
das  Auge  die  Erregungen  seiner  Netzhaut  nach  der  Richtung  zurück  verlegt,  in 
welcher  es  die  erregenden  Strahlen  empfangt,  so  erklärt  es  sich  leicht,  dass  bei 
der  oben  angenommenen  adducirenden  Prismenvorlage  vor  das  rechte  Auge  das 
fixirte  Object  (und  mit  ihm  natürlich  alle  andern  im  Genchtsfeld  liegenden. 
d.  h.  dieses  selbst)  nach  links  gerückt  erscheint.  Wiederholen  wir  nun  den 
Versuch,  während  gleichzeitig  das  linke  Auge  geöflfnel  ist,  so  wird  im  ersten 
Moment  der  Prismenvorlage  natürlich  doppelt  gesehen  werden  müssen,  doch 
regt  das  Bestreben  zu  centraler  Fixation  auch  jetzt  das  redite  Auge  an,  der 
excentrischen  Yerrückung  des  Netzhautbildes,  welches  dem  zu  fixirenden 
Object  entspricht,  durch  eine  compensatorische  Adductionsdrehung  zu  be- 
gegnen. 

Solche  nach  Disjunction  des  binocularen  Einfachsehens  im  Dienste  der  Wiedererlangung 
desselben  sich  einstellende  Augenbewegungen  nennen  wir  Fusionsbewegungen.  E^ 
finden  dieselben  nach  allen  Richtungen  hin  statt ,  nach  denen  die  Aogen  til>erhaupt  zu  he- 
wegen  sind  ,  wie  also  durch  Adductionsprismen  eine  addocireode ,  durch  Abductionsprismen 
eine  abducireode ,  so  wird  durch  vertical  vorgelegte  derartige  Gläser  eine  vertical  ab-  re^p 
aufwfirtssteigende  Fusionsbewegung  angeregt  u.s.w.  Alle  diese  Bewegungen  sind  inde^. 
mehr  weniger  beschrttnkt.  Bei  normalem  Sehacte  ist  die  adducirende  Fusion  die  l>ei  v^ eitlem 
ergiebigste ,  viel  weniger  leistet  schon  die  abducirende ,  noch  weniger  Entwickelungsfahi^kei: 
zeigen  die  diagonal  gerichteten,  die  geringste  endlich  die  auf-  und  abwärts  strebeDdcD 
Fusionsbewegungen.  Es  erklart  sich  diess  daraus ,  dass  wohl  beide  A.  fiUemi  phystologMi 
mit  sehr  wechselnden  Spannungsgraden  zu  cooperiren  geübl  sind ,  nicht  aber  die  R.  exlernt 
oder  die  Heber  und  Senker.  Die  Fusionspotenz  (Fusionsbreite;  selbst  wird,  wie  sich  die«* 
aus  dem  bisherigen  Gange  unsrer  Darlegung  einlebt,  am  passendsten  durch  das  Grenzprisroa  be- 
zeichnet, welches  noch  «tlberwuoden-,  d.h.  dessen  dtsjungirende Wirkung  noch  durch  ein«* 
ansgleicbende  Bewegung  gedeckt  zu  werden  vermag.  Sie  kann  durch  Uebung  sehr  gesteigert 
werden  nnd  macht  sicii  ausserdem  im  Allgemeinen  in  um  so  energischerer  Weise  geltend .  je 
näher  die  zu  fixirenden  Objecte  liegen ,  je  besser  beleuchtet  und  grösser  sie  sind  und  je 
gleichmässiger  die  in  beiden  Augen  stattfindende  Netzhauterregung  ist.  Ungleiche  Sehscharfe 
oder  Refraclion ,  so  wie  einseitiges  Vorhalten  gefärbter  Gläser  pflegt  darum  der  freien  Ent- 
wickeln ng  der  Fusionspotenz  hinderlich  zu  sein.  Auch  die  Formen  der  Gesichtsobjecte  ^iivt 
hier  von  Bedeutung.  Solche  von  mehr  gleichmässiger  oder  von  vorwaltend  verticaler  Ausdeh- 
nung können  leichter  durch  adducirende  und  abducirende  Fusion  zu  vollkommener  Deokun. 
gebracht  werden  als  andere  mit  vorzugsweise  horizontaler  Ausdehnung.  DurchschnittlicK 
vermag  man ,  immer  unter  der  Voraussetzung  eines  normalen ,  namentlich  von  latenten  Ab- 
lenkungen freien  Sehacts ,  wenn  die  Gesichtsobjecte  eine  nahezu  gleichmässige  Ansdebnuos 
bQMiizi«n  und  nicht  zu  klein  sind  nnd  wenn  der  Experimeotirende  wenigstens  durch  eiou** 
tebung  unterstützt  wird,  zu  überwinden: 

i)  MlKnltlranter  noch  würden  für  obige  Bezeichnungen  der  Prismenwirkungeo  die  Au>- 
druckt*  Naildui'to-  resp,  abductomotorisch«  sein. 
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für  Enferoangen  von  mehr  als  4  M. : 
durch  Adduction  Prism.  SO— 30® 

durch  Abdaction  i>        %  — 5"" 

durch  verticale  Fusion  »        i  —^ 


für  Entfernungen  von  ca.  4^  M. 
Prism.  80°  und  darüber 
»      5  —40® 
»      S  —5® 


Uiffbei  ist  zu  bemerken,  dass  die  disponible  Fusionspolenz  erst  dann  zur  vollen  Manifestation 
gelaogt,  wenn  wir  die  Prüfung  derselben  mit  schwachen  Prismen  beginnen  und  ganz  allmäh- 
lich zu  stiirkem  aufsteigen.  Auch  empfiehlt  es  sich,  um  die  grösstmöglichste  Verschmelzungs- 
^igkeit  filr  die  Feme  kennen  zu  lernen,  das  Gesichtsobject,  während  die  prüfende  Prismen- 
ftolftge  staltfindet ,  ganz  successive  aus  der  Ntthe  in  die  Ferne  zu  bewegen.  —  Auf  alle  diese 
hier  übersichtlich  zusammengestellten  Puncte  muss  bei  der  diagnostischen  und  therapeuti- 
schen Verwendung  der  Prismen  sorgfältigst  Rücksicht  genommen  werden. 

Da  die  durch  Prismen  bewirkte  Dislocation  der  Netzhauterregung  mit  der  Grösse  des 
Prismen  winkeis,  nach  dessen  Gradanzahl  bekanntlich  die  Nummern  der  Prismen  bezeichnet 
Verden ,  wächst  und  ebenso  ein  bestimmtes  Verhältniss  zwischen  Excentricität  der  Netzhaut- 
frre^ng  und  ausgleichender  Drehung  des  Auges  besteht,  so  sind  alle  vier  Momente:  Pris- 
meanummer,  entsprechende  Excentricität  der  Netzhauterregung  correspondirende  Doppel- 
tilderdtstanz  und  ausgleichender  Drehungswinkel  des  Auges  als  Aequivalente  für  einander  zu 
»abstiiuireD  und  zwar  bestehen ,  wie  die  sehr  einfache  Rechnung  ergiebt,  bei  Zugrundelegung 
eiDe>  normal  gebauten  Auges,  in  dieser  Beziehung  folgende  Relationen:  Prisma  50  bewirkt 
<*ine  Verrückung  der  Netzhauterregung  von  c.  0,75  Mm. ,  die  Doppelbilderdistanz  beträgt 
hierbei  mit  Bezug  auf  ein  1  M.  entferntes  Object  50  Mm. ,  der  die  ausgleichende  Drehung 
messende  Winkel  SVt^-  Da  diese  Werthe  in  gleicher  Proportion  sich  verändern,  so  sind  hier- 
nach,  ist  der  eine  bekannt,  die  andern 
^fort  zu  bestimmen.  Fig.  6. 

Fig.  6  versinnlichi  den  oben 
geschilderlen  Vorgaog.  Fixirte  das 
Auge  R  bei  Verschluss  des  andern 
das  Object  a,  so  wird  nach  An- 
legung des  Adducttonsprisma  P  die 
centrale  Netzbauterregung  a  nach  a 
gerttcki,  die  Blicklinie  gelangt 
durch  die  ausgleichende  Drehung 
nun  in  Lage  a'  a  und  scheint  dem 
Experimentirenden  hiermit  a  nach 
n  verschoben  zu  sein.  Wird  der- 
selbe Versuch  gemacht,  während 
gleichzeitig  das  andre  Auge 
geöffnet  ist,  so  erblickt  dieses 
das   Object    a  in    seiner    wahren 

Richtung  ß  a ,     hieraus    resultirl, 

dass  der  Beobachter  geneigt  sein 

wird,  das  binoculare  Sammelbild 

in  einer    beiden    Blickrichtungen 

entsprechenden  Richtung,  d.  h.  in 

i"  xu  sehen.   Die  Prüfung  mittelst 

des  Tastversuchs   rechtfertigt  diese 

Anschauung   durchaus.     Wahrend 

niimlicb  bei  einseitigem  Sehen  mit 

dem  das  Prisma  tragenden  Auge  R 


fi     JL 
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der  Finger  sehr  weit  nach  links  von  dem  wahren  Orte  des  Objects  vorbei  irrt 
(etwa  um  aa'j ,  findet  bei  beiderseitig  geöffnelen  Augen  eine  solche  fehlerhafte 
Localisation  des  hiermit  in  Erscheinung  tretenden  binocularen  Sammelbildes  in 
modificirter  Weise  auch  noch  statt:  der  Ausfall  des  Orientirungsversuches  lehrt 
nämlich,  dass,  wird  derselbe  von  rechts  her  vorgenommen,  das  Bild  noch 
immer  nach  links  verschoben  erscheint,  doch  um  vieles  weniger  (gemessen 
etwa  durch  oa")  als  vorher,  wird  er  indessen  von  links  her  ausgeführt,  so 
befindet  sich  die  Führungslinie  des  Fingers  in  voller  Uebereinstimmung  mit  der 
wirklichen  Lage  des  Gesichtsobjectes. 

Wenn  ich  früher  das  Gesetzmässige  dieser  Vorgänge  in  dem  Satze  zusammenzufassen 
versuchte  i} ,  dass  das  Fusionsbild  an  die  Kreuzungsstelle  beider  Blicklinien  verlegt  ^erde, 
so  erkenne  ich  in  Hinblick  auf  die  dieser  Auffassung  gemachten  Einwürfe^)  gern  an.  dass 
eine  so  bestimmte  Formulirung  sich  mit  dem  Thatsäch liehen  der  bezüglichen  ErscbeinungeD 
nicht  durchweg  verträgt.     Der  mit  einem  adducirenden  Prisma  von  24^  binocular  einfach 
gesehene  Mond  erscheint  uns  in  der  That  nicht  8  Cm.  vor  der  Angesichtsfldcbe  liegend,  ^ie 
es  nach  jenem  Gesetze  etwa  der  Fall  sein  müsste,  am  wenigsten  Hesse  sich  auf  diesem  Wege 
eine  Localisation  der  durch  verticale  Fusion  oder  der  nur  durch  absolute  Sehliniendiver- 
genz zu  Stande  kommenden  Sammelbilder  realisiren ,  denn  sind  die  fundirenden  Bewegungen 
der  letztgenannten  beiden  Arten  auch  so  wenig  ergiebig,  dass  sie  bei  einem  normalen  Sehacte, 
bei  welchem  latente  Ablenkungen  ,  die  die  erforderlichen  Fusionsbewegungen  etwa  begünsti- 
gen könnten,  nicht  vorhanden  sind,  durchschnittlich  nur  eine  Prismenwirkung  von  4^'-*" 
beherrschen,  so  finden  sie  in  dieser  beschränkten  Weise  doch  wirklich  statt.  Der  Sinn  meiner 
obigen  Darstellung  ist  indessen  trotzdem  nicht  misszuverstehen :  will  dieselbe  im  wesentlicheo 
doch  nur  darthun ,  dass  die  Localisation  dieser  durch  Fusion  entstehenden  Sammelbilder  ein 
Resultat  der  Blickrichtungen  beider  Augen  ist.     Das  lässt  sich  auch' bei  verticaler Vor- 
lage der  Prismen  nachweisen.    Beispielsweise  gelingt  es  mir  in  letzterem  Falle ,  ein  wenig 
(c.  60  Mm.)  fern  gelegenes  Object  noch  mit  Prisma  40  einfach  zu  sehen.    Bringe  ich  dasselbe 
mit  der  Basis  nach  oben  vor  eins  der  beiden  Augen,  so  befindet  sich  das  Sammelbild  stets 
unterhalb  des  wahren  Orts  des  Objects,  denn  es  hebt  sich  von  unten  nadi  oben,  wenn  das 
Prisma  wieder  entfernt  wird  und  selbst  die  momentan  in  Erscheinung  tretenden  Doppelbilder 
vermögen  die  Deutlichkeit  dieser  Scheinbewegung  nicht  zu  schädigen.    Nur  in  diesem 
beschränkten  Sinne  hat  die  Behauptung  volle  Geltung ,  dass  bei  Anwendung  der  Pris- 
men die  Gesetzmässigkeit  der  associirten  Bewegungen  durch  die  »Tendenz  zum  Einfacb- 
sehenn,  sagen  wir  lieber  durch  den  Drang,  mit  beiden  Netzhautcentren  zu  fiiiren,  gelockert 
erscheint,  denn  die  ergiebige  einseitige  Adduction ,  welche  wir  durch  ein  starkes  Prisma  her- 
vorzurufen vermögen,  repräsentirt,  wenn  sie  einem  Fusionsprocesse  dient,  vielmehr  eine 
accommodative  als  eine  associirte  Thätigkeit  des  R,  internus.    Die  Intervention  des  Accom- 
modationsgefühles ,  der  Vorstellung  u.  s.  w.  zwingt  uns  eben  auch  hier,  den  constructiven 
Weg  zu  verlassen ,  wenn  wir  uns  über  unsere  Sinneseindrücke  und  die  Verwerthung  der- 
selben klar  werden  wollen.     In  wie  mannichfacher  und  geradezu  unberechenbar  variabler 
Weise  das  Cooperiren  dieser  verschiedenen  Factoren  unsere  Schlüsse  beherrscht ,  zeigt  sich 
gelegentlich  auch  unter  den  eben  besprochenen  Verhältnissen.    So  erscheint  mir  z.  B..  wenn 
ich  mit  Adductionsprisma  S50  eine  i  Cm.  im  Durchmesser  messende  Scheibe  in  30  Gm.  Entfer- 
nung binocular  fixire,  dieselbe  schätzungsweise  im  Verhältniss  von  5 :  4  verkleinert  (währead 
sie  bei  abducirender  Fusion  sich  vergrössert  darstellt).    Die  Ursache  dieser  Erscheinung  liegt 
offenbar  darin^},  dass  wir  erzogen  slndi  einerseits  direct  gesehene  Objecte  als  um  so  näher 


0  Alfred  Gräfe,  Archiv  f.  Ophth.  XI.  t.  p.  U. 

t'  V.  Gräfe,  Symptomat.  d.  Augenmui«kell.  p.  74. 

3)  Alfred  Gräfe,  Klin.  AnalyAo  der  Motilitätsstörungen.     Berlin  1SS8.  p.  di. 
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liegende  aufzufassen,  je  grösser  die  hierbei  aufgebotene  Sehaxenconvergen2  ist  und  anderer- 
vits  gteieh  grosse  Netthautbllder  auf  um  so  kleinere  Objecte  ni  beziehen,  je  mehr  wir  zu  der 
Annahme  ^ettimmi  sind ,  dass  letztere  naher  liegen.  Die  mit  der  adducirenden  Fusion  ein* 
tretende  llikropie  argumentirt  also  ganz  entschieden  dafür,  dass  der  Sehact  selbst  mechanisch 
jiich  io  jeneB  Schlüssen  bewegt.  Jede  einzelne  Phase  dieses  den  Schlüsseln  druck  bestimmen- 
den Prooesses  braucht  hierbei  gar  nicht  zum  Bewusstsein  zu  gelangen :  so  gelingt  es  mir  ab- 
Mlut  nicht ,  das  bei  dem  obigen  Versuch  verkleinert  erscheinende  Samroelbild  wirklich  auch 
als  das  ntther  liegende  aufzufassen,  wie  es  doch  der  obigen  Deduction  zu  Folge  sein  müsste. 
Betrachte  ich  das  Objeet  abwechselnd  binocular  mit  blossen  Augen  und  mit  dem  Adductions- 
prtsma ,  so  scheint  es  mir  in  letzterem  Falle  sogar  eher  etwas  ferner  liegend :  hier  dominirt 
«lano  also  wieder  die  Vorstellung,  dass  —  ceteris  paribus  —  das  grösser  Erscheinende  dem 
^oge  naher  liegt  als  das  kleiner  Erscheinende. 

Nach  dieser  allgemeinen  Darstellung  der  Prismenwirkung  liegt  die  Möglich- 
keit, dieselbe  im  Dienste  des  gestörten  binocularen  Einfachsehens  wirksam  zu 
verwenden,  offen  zu  Tage.  Es  gestaltet  sich  dieser  Vorgang  der  corrigirenden 
Wirkung  der  Prismen  in  etwas  verschiedner  Weise ,  je  nachdem  dieselben  vor 
il<is  paretische  oder  das  gesunde  Auge  gebracht  werden^).  Im  ersten  Falle  setzt 
man  dem  bestehenden  physiologischen  Irrthum  einfach  eine  äquivalente  optische 
Täuschung  entgegen.  Wurde,  wenn  wir  zu  unsrer  früheren  Voraussetzung  einer 
rechtsseitigen  Abducensparese  zurückkehren,  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges 
«tuf  Grund  der  Parese  zu  weit  nach  rechts  hin  verlegt,  so  wird  ein  Prisma 
txistiren,  welches  dasselbe  wieder  um  eben  so  viel  nach  links  verschiebt:  wir 
nennen  diess  das  corrigirende  Prisma.  So  ist  es,  wenn  das  aflUcirte  Auge 
<ich  in  centraler  Fixation ,  das  andre  in  der  Secundärablenkung  befand.  Nach 
ausgeftlhrier  CSorrection  steht  nun  ersteres  in  convergirender ,  letzteres  in  central 
Hiirender  Stellung.  Stand  das  paretische  (rechte)  Auge  schon  vorher  in  Conver- 
i!eDZstelluDg,  so  verlegte  es  das  dem  Fixationsobject  correlate ,  auf  einer  excen- 
trisi-h  nach  innen  gelegenen  Stelle  formirte  Netzhautbild  so  nach  aussen,  als  ob  es 
äich  in  der  fixirenden  Richtung  (pag.  25}  befeinde ;  nach  Anlegung  des  corrigiren- 
den Prisma  formirt  sich  das  Bild  im  Netzhautcentrum  und  wird  es  nun ,  da  das 
Auge  io  diesem  Falle  eine  ausgleichende  Drehung  nicht  zu  machen  hat  und  sein 
Stell ungsbewusstsein  also  nicht  verändert  wird ,  dorthin  veriegt  werden ,  wohin 
es  bei  normaler  fixirender  Richtung  verlegt  werden  muss ,  also  an  den  wahren 
Ort  des  Objects.  —  Uebertragen  wir  die  optische  Correction  auf  das  gesunde 
Auge  und  befindet  sich  dieses  hierbei  etwa  in  der  secundaren  Gonvergenz- 
Stellung,  so  ist  dasjenige  Prisma  das  corrigirende,  welches  die  excentrische 
lürregung  auf  das  Netzhautcentrum  zurück  leitet:  dann  aber  kommt  Einfach- 
sehen nur  dadurch  zu  Stande,  dass  beide  Augen  in  gleichem  Maasse 
<las  Gesichtsfeld  zu  weit  nach  rechts  verlegen ,  das  rechte  auf  Grund  der  Parese, 
<ia$  linke  auf  Grund  des  in  Adductionsstellung  vorgelegten  Prisma  :  das  Fusions- 
MA  erscheint  daher  in  diesem  Falle  zunächst  nicht  am  wahren  Orte  des  Objects. 
Dasselbe  findet  statt,  wenn  das  gesunde  Auge  in  fixirender  Richtung,  das  pare- 
tische in  der  durch  die  Affection  bedingten  Gonvergenzstellung  stand.  Ein  mit 
^  Basis  horizontal  nach  aussen  vor  das  erste  gelegte  Prisma  wird  mit  der 
Addoctionsbewegung  dieses  eine  associirte  Abductionsbewegung  des   andern 
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(rechten)  Auges  veranlassen,  welche  dasselbe  nun,  bei  richtiger  Wahl  des 
Prisma,  in  die  central  fixirende  Richtung  bringt.  Auch  jetzt  muss  das  so  ge- 
wonnene CombinationslHld  in  die  Wirkungsbahn  des. gelähmten  Muskels  ver- 
schoben in  Erscheinung  treten. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Prismen   ergeben  sich  aus  diesen  Betrach- 
tungen folgende  Sätze : 

a)  Die  Correction  paralytischer  Diplopie  ist  durch  Pnsmen  zu  erreichen, 
welche  entweder  vor  das  paretische  oder  das  gesunde  Auge ,  oder  mit 
getheilter  Wirkung  vor  beide  gelegt  werden  können. 

6)  Wird  die  Correction  an  dem  paretischen  Auge  vorgenommen ,  so  ist  das 
Prisma  mit  der  Basis  nach  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten  Muskels 
hin  zu  richten ;  wird  sie  auf  das  gesunde  Auge  ilbertragen ,  so  ist  die 
Lage  des  Glases  so  zu  wählen ,  dass  die  ausgleichende  Drehung  dieses 
den  paretischen  Muskel  des  andern  zu  einer  associirten  ThätigkeK 
stimulirt. 

c)  Die  Fusionsbilder,  welche  durch  Prismenanlage,  vor  das  afficirte  Auge 
hergestellt  werden,  befinden  sich  am  wirklichen  Orte  des  bezüglichen 
Gesichtsobjects ;  die  durch  Prismenanlage  vor  das  gesunde  gewonnenen 
weichen  von  diesem  nach  der  Wirkungsrichtung  des  gelähmten  Muskels 
hin  ab. 

d)  Es  sind  ceteris  paribus  stärkere  Prismen  erforderlich,  wenn  die  Ver- 
schmelzung der  Doppelbilder  durch  Vorlegung  der  corrigirendeu  Gläser 
vor  das  gesunde  Auge,  als  wenn  sie  durch  Armirung  des  paretischen 
bewirkt  werden  soll. 

Es  erhellt  aus  den  vorhergehenden  Darstellungen,  dass  die  an  eine  be- 
stimmte Lage  der  Blickebne  geknüpfte  Form  der  Diplopie  eigentlich  nur 
durch  ein  ganz  bestimmtes  Prisma  corrigirt  werden  könnte.    In  rein  mathe- 
matischem Sinne  ist  diess  natürlich  auch  der  Fall ,  in  praxi  überzeugen  wir  uns 
jedoch ,  dass  die  corrigirende  Wirkung  desselben  auch  noch  auf  gewisse ,  jener 
Stellung  benachbarte  Grenzstellungen  sich  erstreckt.    Selbstredend  kann  die  in 
diesen  Grenzbezirken  dann  nothwendige  Fusionsbewegung  bei  Verrückung  der 
Blickebne  aus  der  Richtung ,  für  welche  eine  Correction  stattgefunden  hat ,  nach 
der  Wirkungssphäre  drs  paretischen  Muskels  hin,  nur  durch  eine  contractile  Th^- 
tigkeit  dieses,  bei  Verrückung  jener  nach  der  entgegengesetzten  Seite  nur  durch 
die  Function  seines  normal  innervirten  Antagonisten  vermittelt  wer- 
den und  erstrecken  sich  jene  anliegenden  Grenzbezirke  daher  auch  weiter  nach  der 
letzteren  Seite  hin  als  nach  der  erstem.    Eben  hierauf  ))eruht  es  auch,  wenn  die 
Verschmelzung  von  Doppelbildern  in  jedem  gegebnen  Falle  nicht  allein  durch  das 
eigentliche  Correctionsprisma  erzielt  wird.   Ein   viel  schwächeres  werden  ^vir 
hierzu  allerdings  kaum  wählen  dürfen,  weil  der  Fusionsprocess  dann  immer  noch 
eine  complementirende«  nur  durch  die  Thätigkeit  des  paretischen 
Muskels  zu  realisirende  Bewegung  fordern  müsste,  wohl  aber  wird  ein  selbst 
erheblich  übercorrigirendes  Prisma  unter  Umständen  die  binoculare  Verschmel- 
zung des  Bildes    nicht  hindern,    weil  das   überflüssige  Plus   seiner  Wirkung: 
eine  auf   Action    des    normal    leistungsfähigen    Antagonisten  he- 
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ruhende  compensirende  Fusionsbewegung  ins  Leben  rufen  wttrde.  So  fin* 
den  wir  darum  auch,  dass  die  zur  Anwendung  gelangenden  Prismen  um  so  mehr 
Qbercorrigirende  sein  dttHen ,  je  mehr  jene  das  Wirkungsplus  derselben  com* 
pensirenden  Fusionsbewegungen  schon  physiologisch  oder  individuell  begünstigt 
sind.  Während  zu  wenig  corrigirende  Prismen  daher  bei  allen  Formen 
paralytischen  Doppeltsehens,  bei  denen  eine  binoculare  Verschmelzung  ange^ 
strebt  werden  soll ,  in  ziemlich  gleichmässiger  Weise  ihre  insufficiente  Wirkung 
offenbaren,  werden  Ubercorrigirende  in  höheren  Graden  eine  Verwendung 
tinden,  wo  die  geforderte  Compensationsdrehung  eine  adducirende,  in  geringelten 
Graden,  wo  sie  eine  abducirende,  und  in  den  geringsten,  wo  sie  eine  nach  oben 
oder  unten  gerichtete  sein  musste.  Wo  ausnahmsweise  solche  complementirende 
<xier  compensirende  Fusionsbewegungen  ganz  ausbleiben,  wo  mithin  das  corri- 
girende Prisma  nur  fttr  eine  ganz  bestimmte  Stellung  des  Sehobjects 
die  binoculare  Verschmelzung  bewirkt  oder  wo ,  was  ganz  auf  dasselbe  hinaus- 
kommt, eben  nur  ein  ganz  bestimmtes  Prisma  bei  gleichbleibender  Object- 
^tellong  diese  Aufgabe  mtthsam  erfüllt,  da  ist  jener  Zustand  vorhanden,  welchen 
vGupE  als  »Antipathie  gegen  Einfachsehen«  bezeichnet  und  als  beson- 
'ier$  charakteristisch  fUr  Lähmungen  aus  centraler  Ursache  hinstellt  i). 

§  22.  Da  die  specifischen  Wirkungen  der  einzelnen  Augenmuskeln  genau 
tiebnnt  sind  (pag.  5) ,  so  dürfen  wir  uns  nun  unter  Hinweisung  auf  die  im 
Vorstehenden  entwickelten  allgemeinen  Gesetze^  nach  denen  die  an  paralytische 
Afleciionen  der  Augenmuskeln  geknüpften  Störungen  sich  manifestiren ,  bei 
Aufstellung  der  den  Paralysen  der  einzelnen  Augenmuskeln  zu- 
Ummenden  Symptomengruppe  sehr  kurz  fassen.  Der  Umstand,  dass 
ft.  sw/>enor,  R.  inferior  ^  R.  internus  und  ObL  inferior  sümmtlich  von  dem  ge- 
meinsamen Stamm  des  N,  oculomotorius  inncrvirt  werden ,  macht  es  erklärlich, 
dass  tsolirte  Lähmungen  der  genannten  Muskeln  relativ  viel  seltner  vor- 
kommen als  solche  des  R.  externus  und  ObL  superior.  Unter  40000  Augen- 
iu^nken  meines  Wirkungskreises  linde  ich  verzeichnet : 

Augenmuskellahmungen  in  den  verschiedensten  Combinationen   [ein-  und 

doppelseitig)  :  145 

Isolirte  Lähmungen  des  R,  externus     :  105 

0               j)       '  »     ObL  superior  :  52 

D                »  y)     R.   inferior       :  10 

0               i>  n     R,  superior      :  9 

0               •  n    R.  internus      :  5 

a               0  »     ObL  inferior    :  2 

und  bemerke  ich  ausdrücklich,  dass  diese  Zahlenangaben  über  isolirte  Läh- 
muDgen  sich  nur  auf  solche  Fälle  beziehen ,  in  denen  das  Bild  der  Lähmung  in 
vollkommen  typischer  Weise  zur  Erscheinung  gelangte.  —  Es  liegt  auf  der  Hand^ 
dass Lähmungszustände  der  verschiednen  Augenmuskeln  auch  unter  Voraus- 
M'izuQ^  gleicher  Grade  der  Affection,  in  sehr  verschiednem  Maasse  störend 
^in  können.   Da  wir  bei  der  Arbeit,  behufs  der  Orientirung  u.  s.  w.  den  Blick 
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nach  unten  weit  mehr  beanspruchen  als  den  nach  oben ,  so  wird  die  Lähmung 
eines  der  Senker  ceteris  paribus  durchschnitilich  viel  lästiger  empfunden  werden 
als  die  eines  Hebers^  da  wir  femer  mit  der  Blicklinie  häufiger  von  der  AusgaD^»- 
Stellung  aus  nach  rechts  fbrtsdireiten  Lesen,  Schreiben  als  nach  links,  so  isi 
event.  die  Uihmung  des  rechten  R.  eartemus  und  des  linken  H.  iniet^us  geniren- 
der  als  die  der  gleichnamigen  Linkswender. 

§  23.  Parese  und  Paralyse  des  A.  exiernus.  Die  Lateralwendung 
des  Auges  ist  besdirankt  oder  aufgehoben.  Etwaige  vicarirende  Kopfdrehungen 
finden  um  die  verticale  Axe  nach  der  Seite  des  kranken  Auges  hin  statt  Doppelt- 
sehen tritt  lunSchsl  in  der  lateralen  HäUle  des  Blickfeldes  des  letxtern  auf ,  das 
Scheinbild  befindet  sich  in  seiner  Abductionssphftre  gleichnamige  Diplopie^  und 
entfernt  sich  von  dem  wahren  Bilde  in  horiiontaler  Richtung.  Huhendifferen- 
len  und  Schiefheiten  der  Bilder  sind  nicht  vorhanden.  Die  Trennungslinie 
swiscfaen  den  Gebieten  des  Einfach*  und  DoppeJtsehens  ist  meist  etwas  la  der 
Yerticalen  gendgt  und  zwar  ixhi  oben-  und  der  kranken  Seite  her  nach  unten- 
und  der'gesiuiden  Seite  hin.  Corrigirende  Anlage  der  Prismen :  Basis  horizontal 
nach  aussen  vor  das  leidende .  in  gleicher  Position  vor  das  gesunde  Auge ,  oder- 
in gleicher  Stellong  mit  getheüter  Wirkung  vor  beide.  Die  oorrespondirende 
Ablenkung  vermittelt  der  A.  ifiiermus  des  gesunden  Auges.  Eventuelle  Secundär- 
«pntractoren  bilden  sidi  in  dem  A.  iniermis  des  affidrten  oder  auch.des  andern 
Auges  aus. 

§  24.  Ist  die  LAhmang  eine  voUkonuneoe .  so  ist  d»$  Auge  oicfat  über  die  Millellinie 
■ack  a«s$ea  hi»  xii  t>e«<^B.  Z«ar  treten  bei  <4artein  Abdoctioosbestreben  dano  Doch  kleine 
abdwweode  ZoekoB^n  eio .  die  jedoch  gleichBeUig  mit  altemimideai  Auf-  und  Ab^ar1>- 
sleijgen .  mohl  aoch  mit  spnrmeKer  Rollan«  der  Coroeji  verknüpft  sind  und  in  diesem  T>pu« 
das  ^rlolsrlos«  Be»<rpb^n  d^r  Obliqai  verratben .  mit  ihren  Ut^ral  mirkenden  Potenzen  für  die 
nuf^hol»eiie  Abdiio^nsmirkang  einzutf>elen.  Das  Anftrrten  dieser  »Ticanrenden«  Zackungen 
der  Ohliqui  fiebl  nbrigens  den  siebersten  .%nhaUspaoct  dainr  ab,  dnss  die  erreichte  Ab- 
dodionsstellang  in  derThat  die  ünsjaersile  ist  welche  in  den  ooacrKen  Falle  überhaopt  durch 
elm-a  noch  disponible  Abduceasmirkang  erreicbt  werden  kann. 

Abweichend  von  der  Recel .  dass  die  DoppelhiMer  bei  Attducenslabnang  in  streng 
horinintaler  Richtung  nebeneinander  stehen,  finden  «ir  nicht  selten,  daiss  sie  gleicfazeiti:: 
kleine  H^en«blenkungen  erkennen  lassen.  Im  bei  Coastatimnf  defselben  nicfal  Tauschun- 
Iten  unterworfen  cu  sein,  müssen  ^ir  hier,  wie  überhaupt  bei  Prüfung  jeder  Art 
des  Doppelt  Sehens,  sorgfältig  darüber  wichen,  d«ss  der  Kopf  des  Patienten  wäbrenii 
der  Cnter^uchunjE  streng  in  der  Ausgangsstellunf  fixirt  hieibL  Jene  Hobenabweichungen  >in*l 
sehr  genng,  machen  sich  öfter  nur  bei  cn^ssern  Eniiemungen  der  Sehobjecte  bemerkbar 
\>er«achwiBden  meist  mit  Auj^lciohunc  der  seillichen  Distancen  der  Doppelbilder  durch  hon- 
BMlal  angelegte  Prismen  nnd  entsprr<4iea  durchschnittlich  einer  Pnsmeawirkung  von  1— < 
Die  Annahme  lie^  nahe,  dass  sie  durch  kleine  Abweichungen  der  Drehungsaie  des  1.  Mu<kel- 
paarcs  von  der  Yerticalen  bedingt  ^ei\ion,  doch  machen  wir  sowohl  bei  Lähmangen  al? 
namentlich  bei  Tenotonvien  des  Ä.  e.rfernwjf  J  t^B  die  Erfahrung,  dass  das  leidende  Aue«' 
durch  diese  Vorgänge  \iel  häufiger  etwas  hö h e  r  ä1>  t  i e f e r  gestellt  wird.  Das  würde  wenig 
mit  dfT^oa  V<iLiiut\^  p^g  <  gefundenen,  leu'ht  \on  vt>rn  nach  hinteu  geneigten  Stellung 
der  Drehnngsaice  stimmen ,  \erm«>ge  deren  beide  sj<^UI»che  Augenmuskeln  einen  letchl  hel)en- 
de«  Emfluss  auf  die  Hornhaut  au>uben ,  die  Hemmungen  ihrer  Functionen  also  im  Gegensatz 
m  %^fT  gewöhnlichen  Ertahrun«:  eioe  spwrweise  Tieferstcllung  derselben  bewirken  mu>*len. 
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lebrtfFMis  können  derartige  Abweichungen  der  DopfTelbilder  nach  unten  oder  oben  die  Dia- 
gDOMnsteliaog  schon  darum  nicht  beirren,  weil  sie  den  Lateraldistanzen  gegenüber  verschwin- 
dend Uein  sind  und  ihre  Höhenabstlinde  bei  Hebung  und  Senkung  der  Blickebene  keineswegs 
10  dem  Typus  zu-  resp.  abnehmen ,  wie  es  bei  Lähmungen  eines  Hebers  oder  Senkers  der 
Fail  sein  muss. 

§  25.  endlich  finden  wir,  dass  zuweilen  bei  den  lateralen  Intermediärstellungen 
de»  paret45cben  Auges  (nach  oben-aussen  und  unten-aussen)  eine  leichte  Neigung  des  einen 
DoppelbiJdes  angegeben  wird.  Wenn  die  Muskeln  des  I.  Paares  die  Stellung  des  VM  auch 
nicht  loder  bei  leichter  Neigung  ihrer  Bewegungsaxe  gegen  die  Verticale  nur  in  verschwindend 
;rrio^m  Maasse)  beeinflussen ,  so  können  doch  durch  den  Ausfall  ihrer  Functionen  die  dem 
physiologischen  Desiderat  entsprechenden  Relationen  der  Meridianstellung  beider  Augen  zu 
einander  entschieden  alterirt  werden.  Vermag  beispielsweise  beim  Blick  nach  oben-rechts 
das  rechte,  an  Abducenslähmung  leidende  Auge  nicht  in  die  bezügliche  Grenzstellung  zu  ge* 
langen,  wftbrend  das  linke  hieran  nicht  gehindert  ist,  so  wird  bei  ersterem  auch  nicht  der 
Gnd  der  temporalen  lieridianneigung  sich  entwickeln  können ,  welcher  eben  nur  in  jener 
Grenzslellang  zn  Stande  kommt.  Mithin  ist  in  diesem  Falle  wohl  der  VM  des  linken  Auges 
oonngemiss,  der  des  rechten  aber  zu  wenig  nach  rechts  geneigt  und  wird  eine  solche  Störung 
des  physioiogtscben  Parallelismus  der  Meridianneigungen  in  der  Stellung  des  Doppelbildes 
ihren  entsprechenden  Ausdruck  finden.  Ganz  analog  würde  es  sich  bei  der  abwärts  gerich- 
teten Lateralstellung  verhalten. 

§  26.      Es  wurde  oben  darauf  hingewiesen ,  dass  die  Demarcationslinie ,  welche  die 
Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens  bei  Abductionslfihmungen  trennt,  nicht  mit  der  Verti- 
calen  zusammenfallt,  sondern  meist  von  oben  und  der  kranken  Seite  her  leicht  gegen  unten 
hio  geneigt  ist ,  dass  mit  andern  Worten  das  in  der  verticalen  Mittellinie  von  oben  nach  unten 
bewegte  Prüfungsobject  in  dem  obem  Theile  des  Blickfeldes  noch  einfach  erscheinen  kann, 
«ftbrend  im  untern  schon  gleichnamige  Doppelbilder  auftreten.    Diese  Steigerung  der 
Convergenz  nach  unten  hin,  welche  wir  der  Regelnach,  doch  keineswegs  aus- 
oabmslos,  bei  allen  Formen  pathologischer  Convergenz  wahrnehmen,  stimmt  ganz  mit  der 
ph)tiologiscben  Norm ,  nach  welcher  Convergenzstellungen  bei  Senkung  der  Blickebne  viel 
ao|;erftungner  zustande  kommen,  als  bei  Hebung  derselben.    Wundt^)  sucht  den  Grund 
70  diesem  Verhalten  darin,  dass  die  nahezu  in  der  horizontalen  Durchschnittsebne  des  Auges 
liegende  Drehungsaze  des  06/.  superior  in  der  Ausgangsstellung  einen  um  5— 6<^  grössern 
^Viokel  mit  der  Blicklinie  mache,  als  die  des  OhL  inferior.     Bei  Wendungen  des  Auges  nach 
innen  würde  daher  die  Blicklinie  der  Lage  der  Muskelebne  des  Trochlcaris  näher  gerückt  als 
drrdes  Obl.  inferior,  und  würde  somit,  gleiche  Grade  von  Innenwendung  vorausgesetzt,  bei< 
""fokung  der  Blickebne  durch  den  erstem  Muskel  keine  (resp.  nur  eine  minimale; 
AiNtuctionsstellung  der  Cornea  bewirkt  werden  können,  während  bei  Hebung  derselbe  n 
•'ini'^Mlcbe  durch  den  Obl.  inferior  in  etwas  ausgiebigerer  Weise  erfolgen  müsse.   Inso- 
fern wir  mit  gesenkter  Blickebne  mehr  nahe,  mit  gehobner  fast  ausschliesslich  fernere  Ob- 
jfcte  betrachten ,  würde  eine  solche  anatomische  Begünstigung  der  Convergenzstellung  beim 
Blick  nach  unten  in  der  That  sehr  zweckmässig  und  die  Wundt*sche  Bezeichnung  derselben 
aU>da.sPrincip  des  erleichterten  Nahe-  und  Fernsehens«  damit  gerechtfertigt  sein.     Abge- 
vhen  davon  indessen ,  dass  wir  bei  Betrachtung  der  Thätigkeit  eines  Augenmuskels  immer 
dt«*  gemeinsame    Drehungsaxe  des  bezüglichen  Paars  im  Auge   behalten   müssen   (pag.  3) 
«ttmmen  die  anatomischen  Prämissen,  auf  welche  Wukdt  sich  stützt,  wenigstens  nicht  mit 
dro  Volkmann'schen  Angaben.  Nach  Diesem  beträgt  die  Neigung  der  Drohungsaxe  des  Obl.  «i- 
I^H'/r  gegen  den  -hTheil  der  K-axe  1460  4«',   die  des  Obl.  inferior  440«  6'   (pag.  3),    mithin 


1    Lehrbuch  der  Physiologie  d.  Menschen.  1873.  p.  636. 
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Ittge  vielmehr  die  erslere  Axe  in  der  Ausgangsstellung  der  Blicklinie  naher  als  die  zweite.  Ob 
eine  anatomische  Begtinstigang  der  Convergenzstellong  bei  Senkung  der  Blickebne  wirk- 
lich stattfindet  oder  ob  diese  etwa  nur  ein  Resultat  durch  das  Bedürfniss  bedingter  physio- 
logischer Erziehung  ist,  mnss  also  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben. 

§  27.  Parese  und  Paralyse  des  Obl.  superior.  Die  Abwärts- 
bewegung des  Auges  ist  beschrankt,  namentlich  in  der  Adductionsstellung,  gleich- 
zeitig findet  bei  Senkung  der  Blickebne  etwas  pathologische  Convergenz  statt  und 
ist  der  YM  über  die  Norm  lateral  geneigt ,  besonders  in  der  Abductionsstellung 
des  Auges.  Vicarirende  Kopfdrehung :  um  die  Transversalaxe  nach  vorn  (unten) 
und  um  die  hiernach  von  oben-vorn  nach  unlen-hinten  gegen  die  Senkrechte 
geneigte  Verlicalaxe  nach  Seiten  des  gesunden  Auges.  Doppeitsehen  ist  zunächst 
nur  in  der  untern  Hälfte  des  Blickfeldes  vorhanden.  Das  Scheinbild  steht 
unter  dem  wahren  Bilde,  ist  gleichzeitig  nach  Seite  des  affi- 
cirten  Auges  von  demselben  abgewichen  (gleichnamige  Diplopie)  und^ 
wurde  zur  Prüfung  ein  verticales  Object  verwendet,  mit  seiner  obern  Ex- 
tremität medial  geneigt.  In  voller  Uebereinstimmung  mit  dem  Mechanis- 
mus der  Muskelw  irkung  (pag.  5)  wachsen  die  Hohendistanzen  der  Doppelbilder 
mit  zunehmender  Adductions-,  ihre  Schiefheiten  mit  zunehmender  Abductions- 
bewegung,  während  die  geringen  seitlichen  Abstände  derselben  nach  beiden 
Richtungen  hin  abnehmen.  Das  Scheinbild  steht  fast  immer  dem  Kranken 
näher.  Die  Grenzlinie  der  Gebiete  des  £infach-  und  Doppeltsehens  ist  zur  hori- 
zontalen geneigt  und  zwar  von  oben-  und  der  Seite  des  gesunden  Auges  her  nach 
unten  und  gegen  die  des  kranken  hin.  Gorrigirende  Prismenanlage :  Basis  nach 
unten  und  leicht  nach  aussen  gedreht  vor  das  leidende,  resp.  nach  oben  und 
leicht  nach  aussen  gewendet  vor  das  gesunde  Auge ,  die  correspondirende  Ab- 
lenkung des  gesunden  Auges  findet  nach  unten-  und  innenhin  statt.  Etwaige 
Secundarcontracturen  bilden  sich  in  den  Hebern  des  aflicirten  oder  in  den 
Senkern  des  andern  Auges  mit  eventueller  Betheiligung  der  R.  interni  aus. 

§  28.  Bei  vollkommener  Lähmung  des  Trochlearis  wird  die  AbwärtsbewegungdesAuges 
nur  im  Sinne  des  R,  inferior  stattfinden  können  und  daher  in  der  Abduction  mit  der  normalen 
Grenzstellung  nahezu  oder  ganz  zusammenfallen.  Die  normale  Grenzstellung  vertical  nach 
unten  kann  nicht  erreicht  werden ,  weil  für  diese  die  abwärts  drehenden  Potenzen  k>eider 
Muskeln  sich  summiren.  Die  Intermediärstellung,  welche  eine  Richtung  des  afficirten  Auges 
nach  unten-innen  fordert,  ist  diejenige,  bei  welcher  sich  auch  objectiv  die  paralytische  Fehler- 
stellung am  deutlichsten  manifestiren  muss.  Fordern  wir  für  eine  entsprechende  Objectlage 
durch  Bedecken  des  gesunden,  fixirenden  Auges  die  centrirende  Einrichtung  des  paretischeo. 
so  strebt  diese  deutlich  nach  unten  und  etwas  nach  aussen.  —  Ist  die  vicarirende  Kopf- 
drehung nicht  allein  nach  unten,  sondern  gleichzeitig  nach  der  gesunden  Seite  gerichtet,  oder 
zeigt  sich«)  was  dasselbe  ist,  die  geringste  Störung  des  binocularen  Sehens  dann,  wenn  die 
Objecte  nach  oben  und  nach  Seiten  des  kranken  Auges  gehalten  werden ,  so  ist  dies  eben 
dadurch  begründet,  dass  bei  einer  gewissen  Abductionstellung  des  letztern  eine  Verschiebung 
der  Bilder  übereinander  gar  nicht  mehr  stattfindet ,  während  die  an  diese  Stellung  aller- 
dings vorzugsweise  geknüpfte  Anomalie  der  Meridianneigung  wenigstens  für  kleinere  Seh- 
objecte  bei  weitem  weniger  in  Betracht  fällt. 

§  29.  Was  die  erwähnten  Schiefheiten  der  Bilder  verticaler  Gesichtsobjecte  anl>e- 
langt,  so  sehn  wir  auch  hier  das  früher  entwickelte  Fundamentalgesetz  für  die  Localisation 
des  Scheinbildes,  nach  welchem  dasselbe  nach  der  Wirkungsrtchtung  des  gelähmten  Muskels 
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hio  von  dem  andern  abweicht,  in  voller  Geltung  —  da  OhU  superior  den  VM  nach  innen 
dreht,  bo  erscheint  bei  Lähmungen  desselben  das  Bild  medial  geneigt.  Zur  Erläuterung  diene 
Folgendes:  Fig.  7  A  und  B  stellen  die  auf  eine 

Ekoe  projicirte  Netzhaut  desselben  Auges  dar.  Fig.  7. 

lo  .1  ist  der  VM  durch  den  paralytischen  Ausfall 
d^r  TrochleariswirkuDg  temporalwärts  geneigt, 
:o  B  zeigt  er  die  (relative)  verticale  Stellung, 
velcbe  er  unter  normalen  Verhältnissen  einneh- 
mfn  «lirde.  Die  Netzhautpuncte  x  und  y ,  auf 
«ekheo  sich  in  A  die  Endpuncte  des  einem  ver- 
iioalen  Objecto  entsprechenden  Netzhautbildes 
r  y  befioden ,   würden  bei  normaler  Lage  der 
NVtztiaat  inx'  und  i/  liegen,  und  da  nundieLoca- 
ii^tion  der  Netzhauterregungen  zunächstso  statt- 
undet,  als  tiefiinde  sich  das  Auge  in  der  physiolo- 
.:t9clien  Stellung ,  so  wird  die  Erregung  von  x  y 
bei  feblerbafterLage  W)  nach  aussen  verlegt  wer- 
il>>o«ie  die  von  x'  y'  bei  richtiger,  d.  h.  wie 
•la^  Netzbautbild  eines  medial  geneigten  Ob- 
ecb.  welches  bei  letztei*er  in  den  schrägen 
Mmdian  .V  M'  zu  liegen  käme.     Es  muss  hier- 
t*^!  erwähnt  werden ,  dass  eine  so  zu  Stande 
«iimmende  Neigung  des  Bildes  zuweilen  auf  das 
if^  gesunden  Auges  übertragen  wird,   d.  h. 
ii'Uföte  in  unserra  Falle  das  rechts  stehende 
medial  geneigt  sein,  so  wird  dieses  vielmehr 
>s  da«,  verticale  und  das  links  stehende  des  ge- 
bunden Aoges  als  das  medial  geneigte  aufge- 
>>^.    In  beiden  Fällen  wären  die  Bilder  mit 
ireo  obem  Enden    einander    zugeneigt,    im 
^r^ifD  das  rechte  gegen  das  linke ,  im  zweiten 
U^  linke  gegen  das  rechte.    Diagnostisch  gehen 

^.r  daher  sicherer ,  wenn  wir  nur  die  relativenNeigungen  der  Doppelbilder  zu 
'■aaoder  ins  Auge  fessen,  uns  daran  erinnernd,  dass  das  abnorm  schief  gestellte  Bild 
»nneswegs  immer  dem  in  anomaler  Stellung  befindlichen  Auge  zugehört. 

§  30.  Bei  Berücksichtigung  der  stattfindenden  xMeridianneigungen  finden  gewisse, 
'«rzupiweise  bei  Trochlearislähmungen ,  übrigens  unter  analogen  Bedingungen  auch  in 
•a>i(>m  Fällen  sich  der  Beobachtung  bietende  Höhenabstände  der  Doppelbilder  ihre  Er- 
^  *niü\i ,  welche  wir  darum ,  weil  sie  mit  der  objectiven  Stellung  des  Auges  in  Widerspruch 
"i  stehen  scheinen,  als  paradoxe  Höhenabstände  bezeichnen  könnten.  Es  kommt 
^i^oiteo  vor^  dass  das  Bild  des  gelähmten  Auges  bei  starker  Senkung  und  bei  einem  stärkern 
\Murtion8grade  der  Blickrichtung  ein  wenig  über  das  andere  rückt,  während  doch  das  Auge 
"^-'b^t  dem  bezüglichen  Gesichtsobject  gegenüber  entweder  central  eingestellt  ist  oder  selbst 
>" b  tia  Minimum  von  Ablenkung  nach  oben  erkennen  lässt.  Die  Erklärung  für  diese 
Erscheinung  ist  tiereits  an  andrer  Stelle  gegeben  i). 


§  31.     Wahrend  die  räumlichen  Beziehungen  der  Doppelbilder  zu  einander 
'^Miernur  in  einem  zweifachen  Sinne  in  Betracht  gezogen  wurden,  nämlich  in 


I    Siehe  dieses  Handbuch.  3.  Bd.  p.  S41 
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ihren  gegenseitigen  Abständen  von  oben  nach  unten  und  von  rechts  nach  links, 
machte  zuerst  v.  Gräfe  bei  Besprechung  der  Phänomenologie  der  Trochlearis- 
paralyse  auf  ein  Auseinandertreten  derselben  auch  in  der  dritten  Dimension 
aufmerksam  und  war  anfangs  geneigt  das  hier  meist  zur  Beobachtung  ge- 
langende Näherstehen  des  Scheinbildes  für  ein  dieser  Affection  eigenthttmliches, 
auf  Verrttckung  des  Augendrehpunctes  zu  beziehendes  Symptom  zu  halten. 
Förster  ^)  hat  eine  mehr  genügende  Erklärung  ftlr  diese  Erscheinung  angebahnt, 
indem  er  darauf  aufmerksam  machte,  dass  die  verschiedene  Lage  der  Ebne,  auf 
welche  die  Doppelbilder  projicirt  werden,  auch  eine  verscbiedne  Auffassung  ihrer 
Ortsverhältnisse  bedingt.  Wir  gestatten  uns  hier  den  von  jenem  Autor  angereg- 
ten Gedanken  etwas  weiter  zu  verfolgen.    Wird  in  Fig.  8  Punkt  n  von  dem  Auge 

Fig.  8. 


A  central  fixirt,  so  kann  das  Bild ,  welches  einer  Erregung  des  von  der  J/.  lutea 
excentrisch  nach  oben  gelegenen  Netzhautpunctes  ß  correspondirt,  je  nachdem 
es  auf  die  senkrechte  Ebne  VV  oder  die  horizontale  HH  oder  endlich  eine  der 
geneigten  00  und  O'O'  bezogen  wird ,  sich  in  verschiednen  Relationen  sowohl 
zu  dem  central  fixirten  Objecto  n  als  zu  dem  Beobachter  selbst  präseniiren.  Im 
ersten  Falle  liegt  es  als  Bild  a  unter  dem  der  centralen  Erregung  entsprechenden  n 
und  in  gleicher  Entfernung  mit  diesem  von  dem  Beobachter,  im  zweiten  als  Bild 
b  in  gleicher  Höhe  mit  jenem,  dem  Beobachter  aber  näher  gerückt,  im  dritter 
als  Bild  c  nicht  allein  unter  n  sondern  gleichzeitig  vom  Beobachter  abgerückt,  ia 


4)  Verhandl.  d.  Breslauer  medicin.  Section.  4  859|60. 
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>ieileD  endlich  als  Bild  d  etwas  über  72  erhoben  also  gar  als  das  höher  stehende 
und  wiederum  dem  Beobachter  näher  gertickt.    Wenn  nun ,  wie  es  bei  Troch- 
liNtrisparalyse  der  Fall  ist,   das  Netzhautbild  des   vom  gesunden  Auge  fixirten 
Ohjecis  excenirisch  nach  oben  liegt ,  so  würde  mithin  das  correlate  Objectbild  in 
der  Tbat  etwa  in  a,  6,  c  oder  d  liegend  in  Erscheinung  treten  können ,  w  eil  ein 
doiiiiDirender  Impuls,  dasselbe  in  eine  bestimmte  Ebne  zu  verlegen,  ohne 
wHleres  nicht  angenommen  werden  kann.    Doch  begründet  eben  die  Erfahrung, 
ddss  hei  jener  Lähmungsform  das  Scheinbild  entweder  unter  oder  vor  oder 
gleichzeitig  unter  und  vor  dem  andern  sich  befindet,  unsre  Ueberzeugung, 
iiass  es  wohl  das  naturgemässeste  ist,  dasselbe  bald  mehr  auf  eine  verticale,  bald 
mehr  auf  eine  horizontale,   am  häufigsten   auf  eine  zwischen  diesen   beiden 
iiogende,  intermediär  gestellte  Ebne  zu  projiciren,  so  dass  es  an  einem  zwischen 
n  und  b  liegenden  Puncte  der  Linie  a  b  zur  Erscheinung  käme.  Dass  das  näher- 
.st4>heDde  Bild  dann  zuweilen  gleichzeitig  als  das  kleinere  angegeben  wird, 
erklärt  sich  aus  schon  früher  (pag,  42)  erörterten  physiologischen  Gründen.  — 
Wenn  nach  der  dargelegten  Auffassung  erwartet  werden  muss,  dass  das  Näher- 
<eben  des  Scheinbildes  nicht  ein  der  Trochlearislähmung  specifisch  zukommen- 
des Symptom  ist,  so  bestätigt  diess  die  weitere  Beobachtung  vollkommen.    Wird 
fioe  Höhenabweichung  des  Auges  durch  Paralyse   des  R,  inferior  oder  durch 
oiecbanische  Einwirkung  oder  durch  Gontracturen  der  Heber  herbeigeführt,  so 
$iDd  die  daran  geknüpften  Erscheinungen  in  Bezug  auf  das  Auseinanderweichen 
der  Bilder  in  der  dritten  Dimension  ganz  die  gleichen.    Wenn  hier  ausnahms- 
weise einmal  das  entgegengesetzte  Verhalten  beobachtet,  d.  h.  das  dem  anomal 
zu  hoch    stehenden  Auge   zugehörige  Bild  bei    gesenkter  Blickebne   als   das 
ferner  siehende  bezeichnet  wird  [ —  einmal  sah  ich  dies  in  ganz  bestimmter 
Weise  sogar  bei  sonst  typischer  Trochlearislähmung  -^),  so  wird  das  im  Grunde 
«eoig  Rätbselhaftes  iür  uns  haben  können ,  denn  es  würde  sich  hierin  nur  eine 
Q De e wohnliche  Disposition,   die  vertical  excentrische  Netzhauterregung  auf 
die  geneigte  Fläche  n  c  zu  projiciren ,  verrathen.  —  Auch  bei  Anlegung  vertical 
nach  oben  brechender  Prismen  lässt  sich  die  nach  Maassgabe  unsres  Schemas 
>4nable  Localisaiion  des  excentrischen  Bildes  trefiflich  nachweisen,  wenn  wir 
dab  Prttfungsobject  (z.B.  schwarze  Scheibe  auf  w^eissem  Grunde)  auf  eine  dreh- 
Uire  Ebne  projiciren,  welche  wir  nach  einander  in  die  Positionen  V\\  HHj  00 
und  0*(/  bringen.  — Ganz  in  Uebereinstimmung  mit  den  gemachten  Darlegungen 
l'^'fmdet  sich  das  Ergebniss  des  von  mir  angegebnen  Versuches  ^j ,  das  bei  Troch- 
IfarisUhmung  näher  stehende  Scheinbild  durch  übercorrigirende  Prismen 
m  das  fern  er  stehende  zu  verwandeln.  —  Was  endlich  die  gegenseitige  Ent- 
fernung der  Doppelbilder  in  der  dritten  Dimension  bei  Hebung  der  Blick- 
richtung anbelangt,  so  regelt  sich  dieselbe  mutatis  mutandis  ganz  nach  den 
»'lien  besprochenen  Gesetzen. 

Wthreod  wir  mithin  das  Ferner-  und  Näherstehen  der  Doppelbilder  mit  der  Lehre  der 
l'^'npecUve  in  Beziehung  zu  setzen  versuchen ,  bemüht  sich  Nag^l^}  ,  dasselbe  als  Stütze  für 
«'in^  Theorie  zu  verwerihen  und  es  aus  der  Lage  seiner  »Projectionssphären«  zu  erklären. 
^■n^  Discussion  über  die  Berechtigung  dieser  Ansicht  würde  hier  zu  weit  führen. 


t    Archiv  f.  Opbth.  VIL  S.  p.  4  09. 
i    Arrhiv  f.  Ophth.  VIII.  4.  p.  368. 
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§32.  Parese  und  Paralyse  des  R.  inferior»  Die  Abwärtsbe- 
wegung des  Auges  ist  beschränkt  und  zwar  vorzugsweise  in  der  Abductions- 
stellung,  dasselbe  steht  bei  gesenkter  Blickebne  etwas  divergent  und  ist  sein 
YM  namentlich  in  der  Adductionsstellung  über  die  Norm  medial  geneigt.  Ist 
die  Lähmung  eine  vollständige,  so  tritt  mithin  beim  intendirten  Blick  nach 
unten  die  isolirte  Trochleariswirkung  sehr  schön  in  Erscheinung.  Yicarireode 
Kopfdrehung:  um  die  Transversalaxe  nach  vorn  (unten)  und  um  die  hiemach 
von  oben-vom  nach  unten-hinten  gegen  die  Senkrechte  geneigte  Yerticalaxe 
nach  Seiten  des  afficirten  Auges.  Die  Diplopie  findet  zunächst  in  der  untem 
Hälfte  des  Blickfeldes  statt,  das  Scheinbild  steht  unter  dem  wahren 
Bilde,  ist  gleichzeitig  nachSeite  des  gesunden  Auges  vondem- 
selben  abgewichen  (gekreuzte  Doppelbilder]  und  mit  seiner  obern 
Extremität  lateral  geneigt.  Da  die  Doppelbilder  gekreuzt  sind,  werden 
sie  also  mit  ihren  obern  Enden  gegeneinander  convergiren.  Die  Höhendistanzen 
der  Doppelbilder  wachsen  mit  zunehmender  Abductions-,  ihre  Schiefheiten  mit 
zunehmender  Adduclionsbewegung ,  während  die  geringen  seillichen  Abstände 
nach  beiden  Grenzstellungen  hin  abnehmen.  Das  Scheinbild  steht  meistens  dem 
Kranken  näher.  Die  Grenzlinie  der  Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens  ist 
zur  Horizontalen  geneigt  u«d  zwar  von  oben-  und  der  Seite  des  kranken  Auges 
her  nach  unten-  und  gegen  die  des  gesunden  hin.  Corrigirende  Prismenanlage . 
Basis  nach  unten  und  leicht  nach  innen  gedreht  vor  das  leidende,  resp.  nach 
oben  und  innen  gewendet  vor  das  gesunde  Auge  oder  auch  in  beiden  Positionen 
mit  getheilter  Y^irkung  vor  beide  Augen ,  oder  endlich  Basis  vertical  nach  unten 
vor  das  kranke  und  Basis  horizontal  nach  innen  vor  das  gesunde  (weniger  zweck- 
mässig: Basis  vertical  nach  oben  vor  das  letztere,  horizontal  nach  innen  vor  das 
erstere) .  Die  correspondirende  Ablenkung  des  gesunden  Auges  findet  nach  unlen- 
und  aussen  hin  statt.  Etwaige  Secundärcontracturen  bilden  sich  in  den  Hebern 
des  afficirten  oder  in  den  Senkern  des  andern  Auges  mit  eventueller  Betheili- 
gung der  R,  externi  aus. 

Da  nach  einer  Abductionsdrehung  von  c.  tso  die  SeliUnie  in  die  Muskelebene  des  zweiten 
Paares  zu  liegen  kttme  (pag.  5),  so  würde  nach  einer  abducirenden  Bewegung,  welche 
jenen  Winkelgrad  übersteigt,  die  mechanische  Wirkung  der  H,  in/enor -Contraction  eine 
laterale  Bewegung  der  Cornea  und  eine  mediale  Neigung  des  VM  vermitteln  ,  von  dieser 
Grenzstellung  ab  sich  mithin  eigentlich  auch  die  vorher  gekreuzte  Diplopie  in  gleichoamige, 
die  vorher  laterale  Neigung  eines  verticalen  Bildes  in  eine  mediale  verwandeln  müssen.  Es 
gelang  mir  indessen  bisher  nicht,  diese  Umkehr  wirklich  zu  constatiren.  —  Paradoxe 
Höhenablenkungen  der  Doppelbilder  könnten ,  wie  sie  bei  Trochlearislähmungen  in  der 
abducirten ,  hier  in  der  adducirlen  Stellung  der  Blickebene  auftreten ,  doch  ist  das  Zustande- 
kommen derselben  hier  viel  weniger  begünstigt  als  dort ,  weil  der  Winkel ,  welchen  die  Seh- 
linie  in  der  Ausgangsstellung  mit  der  Axe  des  dritten  Paares  macht,  nur  35^  beträgt,  der  mit 
der  Axe  des  zweiten  jedoch  67^. 

§33.  Parese  und  Paralyse  des  R,  superior.  Die  Aufwärtsbe- 
wegung des  Auges  ist  beschränkt,  namentlich  in  der  Abductionstellung  ,  könnte 
jedoch  selbst  bei  voUkommner  Lähmung  durch  den  normal  fungirenden  ObL  in- 
ferior noch  einigermassen ,  mindestens  während  der  Adductionsstelhing ,  zu 
Stande  kommen.  Das  Auge  steht  bei  gehobner  Blickebne  etwas  ^divergent  und 
ist  sein  VM  besonders  in  der  Adductionsstellung  über  die  Norm  lateral  geneigt. 
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ViGarirende  Kopfdrehung :  um  die  Transversalaxe  nach  hinten  und  um  die  hier- 
oach  von  unten-vom  nach  oben-hinten  gegen  die  Senkrechte  geneigte  Yerticalaxe 
oacb  Seiten  des  afficirten  Auges.  Diplopie  findet  zunächst  nur  in  der  obern 
Bälfte  des  Blickfeldes  statt,  das  Scheinbiid  steht  über  dem  wahren 
Bilde,  ist  gleichzeitig  nach  Seite  des  gesunden  Auges  von  dem- 
selben abgewichen  (gekreuzte  Doppelbilder)  und  init  seiner  obern 
Eitremitat  medial  geneigt.  Hier  müssen  die  Doppelbilder,  da  sie  ge- 
kreuzt sind,  mit  ihren  obern  Enden  voll  einander  abgeneigt  sein.  Die  Höhen- 
dislanzen  der  Doppelbilder  wachsen  mit  zunehmender  Abduction ,  ihre  Schief- 
heiten mit  zunehmender  Adduction ,  während  die  geringen  seitlichen  Abstände 
in  einem  mittleren  Gebiet  am  meisten  zur  Geltung  kommen.  Das  Scheinbild  wird 
meist  als  das  näher  stehende  angegeben.  Die  Grenzlinie  der  Gebiete  des  Ein- 
(»ch-  und  Doppeltsehens  ist  zur  horizontalen  geneigt  und  zwar  von  oben-  und 
der  Seite  des  gesunden  Auges  her  nach  unten-  und  der  des  kranken  hin.  Gorri- 
girende  Prismenanlage :  Basis  nach  oben  und  leicht  nach  innen  vor  das  leidende, 
i»der  nach  unten  und  leicht  nach  innen  vor  das  gesunde  oder  auch  in  beiden 
Stellungen  mit  getheilter  Wirkung  vor  beide  Augen  oder  endlich  Basis  vertical 
nach  oben  vor  das  kranke  und  Basis  horizontal  nach  innen  vor  das  gesunde 
weniger  zweckmässig :  Basis  vertical  nach  unten  vor  das  letztere^  horizontal  nach 
innen  vor  das  erstere).  Die  correspondirende  Ablenkung  des  gesunden  Auges 
findet  nach  oben-  und  aij^sen  hin  statt.  Etwaige  Secundärcontracturen  bilden 
Mch  in  den  Senkern  des  afficirten  oder  den  Hebern  des  andern  Auges  mit  even- 
tueller Betheiligung  der  R.  externi  aus.  Was  die  etwaige  theilweise  Umkehr 
dnr  Doppelbilderstellung  in  der  Abduction  und  die  Erscheinung  paradoxer  Höhen- 
dbstände  der  Doppelbilder  anlangt,  so  gilt  hier  das,  was  bei  Besprechung  der 
H.  f>i/ert6r-Ulhmung  bereits  Erwähnung  fand. 

§34.  Parese  und  Paralyse  des  H,  internus.  Das  symptomatische 
Bild  dieser  Lähmungsform  baut  sich  ganz  analog  dem  der  Abducenslähmung  auf. 
Die  Medialwendung  des  Auges  ist  beschränkt  oder  aufgehoben.  Yicarirende 
Ropfdrehungen  finden  um  die  verticale  Axe  nach  Seiten  des  gesunden  Auges 
bin  statt.  Doppeltsehen  ist  zunächst  nur  in  der  medialen  Blickrichtung  des  kranken 
Auges  vorbanden ,  das  Scheinbild  befindet  sich  in  dessen  Adductionssphäre  (ge- 
kreuzte Diplopie)  und  entfernt  sich  von  dem  wahren  Bilde  in  horizontaler  Richtung. 
Hobendifierenzen  und  Schiefheiten  der  Bilder  werden  nicht  wahrgenommen. 
Die  Trennungslinie  der  Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeitsehens  ist  meist  etwas 
zur  Verticalen  geneigt  und  zwar  von.  oben-  und  der  Seite  des  kranken  Auges  her 
nach  unten-  und  gegen  die  des  gesunden  hin,  so  dassbei  leichten  Paresen  verti- 
cale Hebung  der  Blickebne  schon  zu  Diplopie  führen  kann ,  während  dies  bei 
\erticaler  Abwärtswendung  noch  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht.  Corrigirende 
Anlage  der  Prismen :  Basis  horizontal  nach  innen  vor  das  leidende  oder  gesunde 
f»der  mit  getheilter  Wirkung  vor  beide  Augen.  Die  correspondirende  Ablenkung 
>rrmittelt  der  Ä.  extemus  des  gesunden  Auges.  Eventuelle  Secundärcontrac- 
turen bilden  sich  in  dem  R,  extemus  des  afficirten  oder  des  gesunden  Auges  aus. 

Bezüglich  aller  derjenigen  Momente,  welche  hier  eine  nähere  Besprechung  fordern 
kvontea,  so  der  sich  manifestirenden  vicarirenden  Bestrebungen  der  Muskeln  des  zweiten 
Hirw.  der  exceptionellen  leichten  Höhenabstttnde  der  Doppelbilder »  der  eventuellen  Schief- 
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heilen  derselben  in  den  medialen  Intermediärstellungen  des  kranken  Auges  u.  s.  w.  muss  ich 
auf  das  verweisen,  was  ausfuhrlicher  pag.  47  erörtert  worden  ist. 

§35.  Parese  und  Paralyse  des  ObL  inferior.  Die  Hebung  des 
Auges  ist  beschrankt,  und  zwar  vorzugsweise  in  der  Adductionsstellung ,  gleich- 
zeitig steht  dasselbe  bei  aufwäils  gerichteter  Blickebne  leicht  convergent  und  ist 
der  YM,  namentlich  in  der  Abductionsstellung ,  über  die  Norm  medial  geneigt. 
Die  vicarirende  Kopfdrehung  würde  sich  nach  den  früher  erörterten  Principien 
regeln.  Diplopie  findet  zunächst  nur  in  der  obern  Hälfte  des  Blickfeldes  statt, 
das  Scheinbild  steht  über  dem  wahren  Bilde  und  zwar  auf  der 
Seite  des  kranken  Auges  (gleichnamiges  Doppellsehen)  und  ist  mit 
seiner  obern  Extremität  lateral  geneigt.  Die  Höhendistanzen  der 
Doppelbilder  wachsen  mit  zunehmender  Adduction,  ihre  Schiefheiten  mit  wach- 
sender Abduction.  Das  Scheinbild  wurde  mir  in  den  beobachteten  Fällen  bei 
gehobner  Blickebne  als  das  näher  stehende  angegeben.  Die  Grenzlinie  der  Ge- 
biete des  Einfach-  und  Doppeltsehens  so  wie  die  corrigirende  Prismenanlage  er- 
geben  sich  nach  Analogie  der  besprochnen  Lähroungsformeh.  Die  correspoD- 
dirende  Ablenkung  des  gesunden  Auges  findet  nach  oben-innen  hin  statt,  etwaige 
Secundärcontracturen  entwickeln  sich  in  den  Senkern  des  afficirten  oder  den 
Hebern  des  gesunden  Auges  mit  eventueller  Betheiligung  der  R.  interni. 

Diese  am  seltensten  isolirt  in  Erscheinung  tretende  Läbmungsforin  habe  ich  zum  ersten 
Male  in  vollkommen  typischer  W^eise  bei  einem  zwölfjährigen  Mädchen,  und  zwar 
rechterseits  nach  einem  Stosse  gegen  die  Infraorbitalgegend  beobachtet.  Die  ungewöhnlich 
geistige  Entwickelung  des  Kindes  gestattete  eine  so  eingehende  Prüfung,  dass  ich  die  bezüg- 
lichen Phänomene  nicht  allein  in  der  Versammlung  der  Aerzte  von  Halle  zu  demon.striren, 
sondern  auch  einem  meiner  Zuhörer  als  Dissertationsthema  i)  zu  empfehlen  vermochte,  ich 
wiederhole  hier  die  Beschreibung  der  anomalen  Stellung  und  Bewegung  des  Auges  ebenso 
wenig  als  die  der  Modalität  des  Doppeltsehens ,  da  in  Iceinem  Puncte  ein  Abweichen  von  der 
oben  aufgestellten  Norm  und  namentlich  auch  niemals  ein  Widerspruch  in  den  Angaben  der 
Patientin  stattfand.  Nur  so  viel  noch :  Die  Störungen  erstreckten  sich  auch  nach  längerem 
Bestehen  der  Affection  nicht  in  die  untere  Hälfte  des  Blickfeldes,  vollkommene  Genesung  trat 
erst  nach  fünf  Monaten  ein.  Aus  dem  lange  fortgeführten  BeobachtungsprotokoUe  hebe  ich 
Folgendes  hervor:  Der  Patientin  erscheint,  wenn  sie  bei  gehobener  Blickrichtung  ein  ver- 
ticales  Object  mit  dem  kranken  Auge  allein  tixirt ,  jenes  mit  dem  obern  Ende  temporalwürt^ 
geneigt.  Das  in  der  Ausgangsstellung  erworbene  Nachbild  eines  verticaleu  bunten  Streifen 
sieht  sie  hingegen  auf  der  gegenüberliegenden  senkrechten  Wand  bei  Hebung  der  Bückebeiic 
mit  dem  obern  Ende  medial  geneigt  (pag.  89]  und  zwar  um  so  auffallender,  je  mehr  sie  des 
Auge  gleichzeitig  in  die  Abductionsstellung  bringt.  Das  Nachbild  eines  horizontalen  Streifen 
erscheint  ihr  unter  gleichen  Umständeu  mit  dem  rechts  liegenden  Ende  nach  unten  geneigt. 

Cüignet2)  iheilt  einen  Fall  von  Diplopie  mit,  welcher  auf  Lähmung  des  M.  ohl  inferior 
beruhen  sollte.  Die  gegebene  Beschreibung  lä.sst  indessen  das  Bild  dieser  Lähmungsforni 
schlechterdings  nicht  erkennen. 


§  36.     Wenn   schon  die  anatomischen  Varietäten   der  Augenmuskeln  bti 
Gestaltung  der  im  Vorstehenden  entworfnen  Krankheitsbilder  sich  geltend  und 


^)  F.  KüABE.  Ein  Fall  von  isolirter  Parese  des  06/.  in/cnor.   Dissert.    Halle  1 873. 
4}  Referirt  in  Nagel'8  Jahresbericht.    3.  Jahrg.    p.  46t. 
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eine  absolute  Uebereinstimmung  der  letztern  ui)möglich  machen,  so  sind  die 
Consequeozen  jener  variablen  anatomischen  Anlage  doch  der  Art,  dass  die 
eigfDtiichen  Erkrankungsformen  hierdurch  nicht  wesentlich  verwischt  werden. 
Es  eDt^hen  indessen  zuweilen  von  verscbiednen  andern  Seiten  Schwierigkeiten 
hei  der  Diagnosenstellung.  So  dürfte  z.  B.  eine  Augenmuskelparese  sich  leicht 
der  BeobaehluDg  entziehen ,  wenn  der  betreffende  Augapfel  hochgradig  entartet 
ist,  es  konnten  femer  prä-  oder  coexistirende  Momente,  welche  mechanisch 
SteUung  und  Bewegung  des  Bulbus  beeinflussen  (Symblepharon,  PterygiuA, 
Eiophtbaimus  etc.) ,  in  der  verschiedensten  Weise  das  durch  die  Lahmung,  be- 
dJDgte  Krankheitsbild  alteriren  oder  maskireu ,  wir  sehen  von  solchen  ganz  ex- 
ceptiooellen  Eventualitilten  indessen  ab  und  heben  in  dem  Folgenden  nur  die- 
jenigen Umstände  kurz  hervor,  welche  berufen  sind,  die  Diagnosenstellung  am 
häufigsten  zu  beirren. 

§  37.  Erwähnenswerth  sind  in  dieser  Beziehung  zunächst  die  prä- 
e\i$tirenden  muskulären,  und  zwar  ihres  so  vielfachen  Vorkommens 
vsegen,  vorzugsweise  die  latenten  (dynamischen)  Ablenkungen.  So  kann 
z.  B.  trotz  vorfaandner  Abducensparese  eine  präexistirende  muskuläre  latente 
Divergenz  für  die  Mittellinie  noch  als  solche  fortbestehen,  auch  vermag  letztere  bei 
Trocblearislähmung  die  typisch  gleichnamige  Diplopie  aufzuheben  oder  gar  in  eine 
gekreuzte  umzuwandeln,  umgekehrt  kann  präexistirende  Convergenz  die  in 
kiden  Fällen  an  sich  schon  durch  die  Lähmung  bedingte  mediale  Ablenkung  in 
ungewöhnlicher  Weise  steigern,  wie  dies  dann  namentlich  bei  Trochlearisläh- 
niong  in  einem  auffallend  starken  seitlichen  Auseinanderweichen  der  gleich- 
nnmigen  Doppelbilder  zum  Ausdruck  gelangt.  So  sah  ich  unter  der  gleichen 
Mingung  bei  einer  isolirten  linksseitigen  Lähmung  des  R.  superior  die  Doppel- 
tMider  Cast  nur  Übereinander,  eher  sogar  gleichnamig  etwas  neben  einander 
^hen :  die  Yermuthung  präexistirender  latenter  Convergenz  wurde  hier  durch 
•len  Nachweis  von  Hyp.  =  Yjq  besonders  gestutzt.  Selbstredend  würden  die  bei 
weitem  seltner  vorkommenden  latenten  Höhenablenkungen  das  typische  Bild  der 
I'Arankung  in  analoger  Weise  modificiren. 

§  38.  Eine  weitere  Schwierigkeit  könnte  der  Diagnosenstellung  durch  den 
trtlher  schon  besprochnen  Umstand  bereitet  werden,  dass  das  mitder  Parese 
Itehaftete  Auge  nicht  selten  zum  Fixiren  benutzt  wird  und  das 
f^f-sunde  hierdurch  in  die  secundäre  Deviationsstellung  gerückt 
'^i  pag.  32).  Namentlich  würden  geringgradige  Lähmungszustände  eines  der 
^nker  oder  Heber,  welche  bei  Ab-  und  Aufwärtswendung  der  Blickebne  objec- 
uv  in  charakteristischer  Weise  nicht  ohne  weiteres  zum  Ausdruck  gelangen,  unter 
^When  Umständen  leicht  zu  der  irrigen  Annahme  einer  spastischen  Muskelafiec- 
^ioD  des  andern  Auges  führen  können.  Ich  habe  beispielsweise  einen  Kranken, 
^  an  isolirter  linksseitiger  Lähmung  des  R.  inferior  litt,  nach  Jahresfrist 
wiedergesehen:  es  zeigte  jetzt  das  rechte  Auge  bei  Senkung  der  Blickebne 
*-m  derartig  auffallende,  mit  Divergenz  gepaarte  Tieferstellung,  dass  man  zu- 
^^st  an  eine  spastische  Affection  des  rechten  06/.  superior  zu  denken  völlig 
^•^rechtigt  schien.  Die  Diplopie  war  noch  vollkommen  erhalten :  die  Doppelbilder 
^^ren  gekreuzt,  das  Bild  des  rechten  Auges  stand  höher,  die  Höhendifferenzen 
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wuchsen  bei  Linksdrehungen  der  Blickebne ,  die  Doppelbilder  waren  in  der  Mit- 
tellinie und  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes  mit  ihren  obem  Extremitäten 
einander  zugeneigt  (als  gekreuzte !  ]  —  dieser  gesammte  Symptomeneomplex  spräche 
ebenso  fttr  linksseitige  Parese  des  R.  infenor  als  für  rechtsseitigen  Spasmus  des 
Obl.  superior  und  die  diagnostische  Entscheidung  wäre  in  solchen  Fällen  viel- 
leicht nur  mittelst  der  Donders'schen  Methode,  d.  h.  durch  Beobachtung  der 
Neigung  der  Nachbilder  in  den  Secundärstellungen  (pag.  39)  zu  treffen,  leb 
komme  auf  diese  Verhältnisse  noch  einmal  zurUck  (§  207).  Wie  verwirrend  bei 
der  Diagnosenstellung  ein  plötzliches  Ueberspringen  der  primären  Ablenkung  in 
die  secundäre  wirken  kann,  zeigte  unter  anderm  die  Beobachtung  einer  isolirien 
linksseitigen  Parese  des  R,  superio7\  Dieselbe  bestand  seit  zwei  Wochen,  kam 
auch  objectiv  in  der  Stellung  des  Auges  vollkommen  zum  Ausdruck  —  doch 
frappirte  es  in  hohem  Grade ,  dass ,  während  die  Form  der  Diplopie  im  übrigen 
ganz  mit  Jener  Diagnose  übereinstimmte,  die  grössern  Höhendistanzen  der 
Doppelbilder  bei  Reohtswendung  der  Blickebne  angegeben  wurden.  Bei 
eingehender  Prüfung  erklärte  sich  dieses  Bäthsel  dadurch ,  dass  beim  Blick  nach 
links-oben  immer  das  rechte,  gesunde  Auge  fixirte,  beim  Blick  nach  rechts- 
oben  aber  das  linke,  paretische  Auge,  so  dass  im  erstem  Falle  die  primäre,  im 
letztern  die  secundäre  Deviation  bestimmend  für  die  gegenseitige  Entfernung  der 
Doppelbilder  wurde. 

§39.  Auch  das  Nebe  neinander  bestehen  von  Lähm  ungszustän  den 
mehrerer  Augenmuskeln,  sei  es  einer,  sei  es  beider  Seiten,  kann  zu  dia- 
gnostischen Schwierigkeiten  Veranlassung  geben.  Naturgemäss  kommen  am 
häufigsten  gleichzeitige  Lähmungen  der  vom  N,  oculomotorius  versorgten  Muskeln 
vor.  Totale  Paralyse  dieses  Nervenstammes  bedingt  ein  sehr  charak- 
teristisches Krankheitsbild :  das  obere  Lid  hängt  in  Folge  der  Unthätigkeit  des 
Levat4>r  palpebrae  sup.  scfilaff  Über  dem  Auge,  vicarirende  Bestrebungen  der 
Mm,  frontalis  und  corrugaior  super cüii  vermögen  nur  einen  minimalen  Effect  zu 
erzielen,  das  Auge  befindet  sich,  da  nur  jR.  externus  und  Obl.  superior  noch  in 
Wirksamkeit  sind,  in  leicht  gesenkter  Abductionsstellung ,  es  ist  mittlere  My- 
driasis ^)  mit  Iridoplegie  sowie  Accommodationsparalyse  vorhanden.  Da  von  den 
Senkern  des  Auges  nur  R.  inferior  unthätig  ist,  würde  das  Auge  noch  durch  die 
Trochleariswirkung  nach  unten  zu  bewegen  sein ,  doch  ist  diese  Bewegung  eine 
sehr  wenig  ergiebige ,  weil  jenes  durch  die  dominirende  Abductionswirkung  sich 
meist  in  starker  Abductionsstellung  befindet.  Wenn  aus  diesem  Grunde  die  ab- 
wärtsbewegende Function  des  Obl.  superior  sehr  wenig  zur  Manifestation 
gelangen  kann,  so  möchte  es  befremden,  dass  auch  die  medial  rollende 
Thätigkeit  dieses  Muskels,  trotz  der  ihr  Inerscheinungtreten  begünstigenden 
Augenstellung ,  meist  nur  andeutungsweise  zur  Beobachtung  kommt.   Ich  mache 

4)  Es  ist  auflallend,  dass  zuweilen  bei  sonst  totaler  Oculomotoriuslähmung  doch  die 
charakteristische  Mydriasis  mit  der  Accommodationsparalyse  vermisst  wird.  Vielleicht  liegt 
in  solchen  Fällen  eioe  anatomische  Varietät  vor.  Fand  doch  Adamük  (Nagel's  Jahresbericht 
4.  Jahr^.  4872.  p.  161)  in  3  von  42  Fällen  die  pupillenverengernden  Fasern  nicht  im  Stamme 
des  iV.  oculomotorius,  sondern  in  dem  des  N.  abducens  verlaufen.  Möglicherweise  erklärt  sich 
hierdurch  auch  eine  ausnahmsweise  synergisch  mit  der  Abducenscontraction  eintretende 
Pupillenverengerung.  Wo  Mydriasis  paralytica  mit  Abducenslähmung  verbunden  auftritt ,  ist 
es  darum  nicht  durchaus  erforderlich,  die  vorhandene  Lähmungsursache  auf  zwei  ver- 
schiedene Nervenbahnen  zu  beziehen. 
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bjeraof  ganz  besonders  aufmerksam,  weil  man  angesichtsi  nur  so  wenig  sieht- 
harer  Wirkung  des  Trochlearis  ohne  ausreichende  Berechtigung  auf  eine  compli- 
cirende  Parese  desselben  schliessen  könnte.  Da  das  Auge  bei  Oculomotoriuspara- 
lyse  sich  in  der  Stellung  befindet ,  in  welcher  die  Obliqui  die  Meridianstellung 
dominiren,  und  da  von  allen  dieselbe  beeinflussenden  Kräften  nur  Obl.  superior 
ohne  alle  Gegenwirkung  seine  Thätigkeit  behauptet  hat,  so  wird  letztere  zum  Theil 
schon  in  der  pathologischen  Ruhestellung  des  Auges  absorbirt  sein  und  nur  eine 
gewisse  Quote  noch  für  den  willkürlichen  Gebrauch  disponibel  bleiben,  denn 
wie  die  Abductionsstrecke  bei  Oculomotoriusparalyse  dadurch  successive  ver- 
kUnt  wird,  dass  durch  zunehmende  passive  Verkürzung  des  R.  externus  die 
mediale  Begrenzung  derselben  immer  mehr  lateralwärts  verrückt  wird,  ohne  dass 
eine  aasgleichende  Yerrückung  der  lateralen  Begrenzung  stattfinde ,  so  muss 
in  ganz  analoger  Weise  die  der  Trochleariswirkung  untergestellte  mediale  Hol- 
inogsstrecke  mit  der  passiven  Contractionserhöhung  dieses  Muskels  kürzer  werden. 
Welcher  Theil  der  nach  innen  rollenden  Potenz  desselben  in  der  pathologischen 
Ruhestellung  bereits  verbraucht  ist,  entzieht  sich  eben  der  directen  Beobachtung, 
nur  die  noch  übrige  Quote  dieser  Thätigkeit  kommt  bei  der  Intention ,  nach 
uqWq  zu  blicken ,  zur  Anschauung.  Es  liegt  darum  auch  auf  der  Hand,  dass  bei 
LM)lirter  Lähmung  des  R.  inferior  die  Gesammtwirkung  des  Trochlearis  viel  besser 
zu  demonstnren  ist,  als  bei  totaler  Oculomotoriusparalyse.  Nur  dort,  wo  jede 
Andeutung  von  Abwärtsbewegung  und  InnenroUung  fehlt,  ist  daher  compli- 
cirende  Trochlearislähmung  anzunehmen.  —  Die  Paralysen  des  A^  oculomotorius 
treten  seltner  von  Anfang  an  als  complete ,  sondern  vielmehr  als  partielle  auf, 
wie  auch  ihre  Rückbildung  in  demselben  Modus  stattfindet.  Immer  müssen  wir, 
wo  plötzlich  Mydriasis  mit  Iridoplegie  oder  leichte]  Ptosis  oder  paretische  In- 
sufficienz  in  irgend  einem  der  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln  sich  zeigt, 
auf  weitere  Ausbildung  dieser  Lähmungsform  gefasst  sein,  und  kommt  man  häufig 
m  die  Lage ,  durch  den  Nachweis  von  Doppelbildern ,  welche  zunächst  nur  an 
den  bezüglichen  Grenzstellungen  des  Auges  in  charakteristischer  Weise 
•mftauchen  für  die  Muskeln  des  zweiten  Paars  also  durch  Prüfung  der  late- 
ralen Intermediärstellungen  nach  oben  und  unten),  die  beginnende  weitere  Ver- 
lirnitung  der  Affection  noch  früher  zu  constatiren ,  als  der  Kranke  selbst  durch 
N'lcbe  sich  beeinflusst  fühlt. 

Anderweitige  Complicatiouen  von  Augenmuskellähmungen  einer  oder  beider 
vjien  kommen  in  der  mannigfachsten  Weise  vor,  hierauf  des  weitern  einzu- 
;fh(*n.  würde  in  hohem  Grade  ermüden  und  ist  glücklicherweise  auch  nicht  er- 
Mt'rlich ,  da  uns  die  umsichtige  Anwendung  des  gewonnenen  diagnostischen 
Apparats  mit  seltnen  Ausnahmen  in  den  Stand  setzt ,  uns  auch  in  verworrenen 
la-dokbeitsbildern  zurecht  zu  finden.  Wie  solche  besonders  auch  dadurch  ent- 
^ti*h«>o  können,  dass  ein  mit  multipeln  Augenmuskellähmungen  behaftetes 
%e  doch  das  fixirende  bleibt,  möge  die  Mittheilung  des  folgenden  Falles 
iliiBlriren. 

Knatie  M. ,  10  Jahr  alt,  leidet  seit  früher  Kindheit  rechterscits  an  Paralyse  des 
^  *iitrntu  und  Parese  sämmtlicher  übrigen  Muskeln,  während  linkerseits  die  Be- 
^--«t«»^«!)  völlig  normal  sind.  Da  Sehschärre  rechts  s  1/2,  links  =  V15  i^^i  ^'ird  das 
'^Hkl«  Auge  ausschliesslich  zum  Sehen  benutzt.  Liegt  das  Gesichtsobject  mehr  in  der  Bahn 
^w^hlen  A.  externus,  so  befindet  sich  das  linke  Auge  in  hochgradiger  Convergenzstellung, 
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während  es  in  eben  so  auffallende  Divergenzstellung  überspringt,  wenn  das  Object  in  die  Bahn 
des  rechten  R.  internus  gerückt  wird.  Aebniich  schwankt  es  bei  Hebungen  und  Senkungen 
der  Blickebene  excursiv  nach  oben  oder  unten  und  macht  die  Beobachtung  dieser  scheinbar 
regel-  und  planlosen  Bewegungen  den  seltsamsten  Eindruck. 

GaDz  besonders  complicirt  werden  die  Rrankheitsbilder^  namentlich  der 
Modus  der  Diplopie,  wenn  unter  derartigen  Verhältnissen  gar  noch  ein  un- 
regelmässig  alternirender  Gebrauch  der  Augen  stattfindet.  —  Auf  das  Vorkom- 
men totaler  Lähmung  sämmtlicher  Augenmuskeln  beider  Seiten  wird  in  dem 
ätiologischen  Theiie  unsrer  Arbeit  besonders  aufmerksam  gemacht  werden.  Hier 
nur  so  viel,  dass  in  solchen  Fällen  das  Doppeltsehen  durch  Ausbildung  regionärer 
oder  vollkommner  Exclusion  früher  oder  später  sich  verliert  und  dass  die  Ori- 
entirungsf^higkeit  nach  längerem  Bestehen  der  Affection  auf  Grund  früher 
schon  besprochener  Vorgänge  eine  relativ  genügende  wird. 

§  40.  Eine  eigenthUmliche  Form  complicirter,  auf  beide  Augen  vertheilter 
Lähmungen ,  bedarf  noch  einer  kurzen  Besprechung.  Ich  möchte  sie  mit  dem 
Namen  der  coropensatorischen  oder  der  Associationslähmungen  be- 
zeichnen.   Zunächst  einige  Beispiele: 

i)  Ein  circa  45jftbriger  Mann  mit  ausgesprochenem  Gehirnleiden  zeigte  seit  42  Wochen 
linkerseits  (abgesehen  von  hier  vorhandener  Facialisparalyse)  totale  Lähmung  des 
H,exlemus,  rechterseits  totale  Lähmung  des  R.intetyius  und  leichte  paretische  Insufficienz 
der  Hebemuskeln.  Strabismus  war  nicht  vorhanden ,  ebenso  wenig  konnte  in  der  Ausgangs- 
und  in  den  ihr  angrenzenden  Stellungen  Diplopie  nachgewiesen  werden.  Dass  dies  nicht 
durch  Exclusionsvorgänge  bedingt  war,  bewies  das  Auftreten  von  Doppelbildern  bei  ver- 
ticaler  Anlage  der  Prismen,  sowie  das  Zustandekommen  bezüglicher  Fnsionsbewegungen, 
wenn  jene  in  Adductionsstellung  vor  das  linke  oder  in  Abductionsstellung  vor  das  rechte 
Auge  gebracht  wurden.  « 

2)  Ein  tojtihriger  Mann  mit  rechtsseitiger  Körperlähmung,  Aphasie,  periodischen 
epileptiformen  Anfällen  (Tumor  cerebri?)  vermag  der  Aufforderung,  nach  rechts  zu  sehen, 
mit  keinem  Auge  zu  folgen,  während  die  Bewegungen  nach  links  vollkommen  unbehindert 
sind.    Auch  die  Aufwärtsbewegung  ist  beiderseits  etwas,  und  zwar  gleichmässig,  beschränkt. 

3)  Eine  44  Jahr  alte,  schwer  an  Lues  leidende  Frau  hat  bereits  mehrfach  an  diversen 
Lähmungszusltfnden  laborirt.  Bei  ihrer  Vorstellung  in  der  Klinik :  Atrophische  Degeneration 
beider  Sehnerven ,  links  totale  Amaurose,  rechts  (wo  gleichzeitig  abgelaufene  Iritis)  pro- 
gressive Amblyopie.  Die  Bewegungen  der  Augen  nach  beiden  Seiten  und  nach  unt«n  finden 
in  vollkommen  normaler  Weise  statt,  die  nach  oben  sind  vollkomnven  aufge- 
hoben. Der  Intention,  die  Blickebene  zu  heben,  vermögen  nur  die  Heber  der  obern  Lider 
zu  entsprechen ,  durch  deren  äusserste  Retraction  ein  sehr  auffallendes  Klaffen  der  Lidspalte 
entsteht. 

4)  Ein  94jähriger  Militär  hat  vor  zwei  Jahren  an  Intermittens ,  vor  zwei  Monaten  an 
Pneumonie  gelitten ,  vermag  indessen  nach  seiner  Behauptung  bereits  seit  4  Monaten  nicht, 
die  Augen  nach  oben  zu  wenden.  Die  Untersuchung  bestätigt  dies  vollkommen :  weder  das 
rechte  noch  das  linke  Auge  konnte  spurweise  nach  oben  bewegt  werden.  Zur  Beseitigung 
eines  etwaigen  Verdachts  auf  Simulation  wurde  dies  durch  Anlegung  von  Prismen,  Basis  vei^ 
tical  nach  unten ,  in  unzweifelhafter  Weise  festgestellt.  Spontane  Diplopie  findet  auch  bei 
Hebung  des  Gesichtsobjects  über  die  Horizontale  nicht  statt.  Die  Untersuchungen  mit  Pris- 
men und  mit  dem  Stereoscope  ergeben  sonst  einen  normalen  binocularen  Sehact.  Sonstige 
Krankheitserscheinungen  fehlten. 
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§if.  Das  Compensatorische  derartiger  Lähmungsformen  liegt,  wie 
ersichtlich  y  darin,  dass  einerseits  eine  correspondirende  Ablenkung  nicht  zu 
Stande  kommen  kann  wie  auch  die  Ausbildung  seeundärer  Contracturen  wenig- 
stens in  hohem  Grade  erschwert  ist,  und  dass  andemtheils  der  paralytische  Be- 
tüf^h'chkestsdefect  beider  Augen  genau  nach  derselben  Richtung  hin  stattfindet, 
folgerecht  mithin  auch  die  an  denselben  geknüpfte  irrige  Projection  der  beiden 
Gesichtsfelder.  Wird  auf  solche  Weise  die  Entstehung  paralytischer  Diplopie  auch 
sffaindert,  so  mtlssen  die  in  den  identischen  Wirkungssphären  der  gelähmten 
Muskeln  liegenden  Objecte ,  obwohl  binocular  einfach ,  zunächst  doch  an  einem 
falschen  Orte  gesehen  werden  und  bleibt  somit  ein  bei  Begründung  des  Gesichts- 
schwindels sehr  wesentliches  Moment  in  voller  Geltung.  —  Es  beruht  auf  einer 
durchaus  unklaren  Vorstellung ,  wenn  BE!<fEDiGT  in  Hinblick  auf  solche,  in  ge- 
wissem Sinne  sich  compensirende  Lähmungen  die  Behauptung  aufstellt  »dass 
beide  R.  superiores  krank  sein  können,  ohne  dass  Doppelbilder  entstehen,  wenn 
ihre  pathologische  Leistungsfähigkeit  in  allen  ihren  Factoren  gleich  ist«*]. 
Offenbar  müsste ,  ganz  gleiche  Lähmungsgrade  dieser  Muskeln  vorausgesetzt ,  in 
der  fntermediärstellang  nach  oben-rechts  das  rechte,  in  der  nach  oben-links  das 
iinke  Auge  tiefer  stehen  und  die  correspondirende  Form  des  Doppeltsehens  wäre 
die  unausbleibliche  Folge.  Nur  identische  Defecte  in  der  Hebung  oder  Senkung 
überhaupt,  d.  h.  gleichmässige  Beschränkungen  der  associirten  Auf-  und  Seit- 
\Närt5wendung  in  dem  einen  und  der  Ab— und  Seitwärtswendung  in  dem  andern 
Falle  können  die  in  Frage  stehende  Folge  haben ,  nicht  aber  gleiche  Wirkungs- 
insufficienzen  eines  der  Heber  oder  Senker.  Es  liegt  somit  auf  der  Hand,  dass 
NMr  derartige  compensatorische  Paralysen  eben  so  gut  als  Associationslähmungen 
lieieicfanen  dürfen.  Von  pathologischer  Seite  sind  uns  in  der  That  eine  Reihe 
von  Erscheinungen  geboten,  welche  für  die  Existenz  eines  Associationscentrums 
im  Adamük''schen  Sinne  sehr  entschieden  zu  sprechen  scheinen  (§24  4).  —  So 
Stehen  wir  in  den  mitgetheilten  Beispielen  einmal  die  Links-  das  andre  Mal  die 
R<%htswendung  beider  Augen  vollkommen  aufgehoben ,  dort  zeigten  sich  aller- 
<üngs  im  rechtsseitigen  Oculomotoriusgebiete  gleichzeitig  anderweitige  paretische 
Erscheinungen  neben  der  totalen  Lähmung  des  rechten  Linkswenders ,  hier 
Hoch  bestand  die  genannte  eigenthümliche  Motilitätsstörung  ohne  jede  weitere 
'omplicirende  paralytische  Affection  im  Muskelapparat  der  Augen.  Fast  noch 
Ir^ippirender  erscheinen  die  beiden  andern  Fälle,  in  denen  die  Fähigkeit,  nach 
'>beQ  zu  blicken,  beiderseits  vollkommen  mangelte,  während  die  übrigen  Bewe- 
zuQ^en  des  Auges  durchaus  der  Norm  entsprachen.  Liegt  es  auch  nicht  ausser 
(lfm  Bereiche  der  Möglichkeit,  dass  in  beiden  Fällen  eine  Paralyse  beider  obern 
^mden  und  beider  untern  schiefen  Augenmuskeln  stattfand,  so  wäre  es  doch  äus- 
^rst  wunderbar,  wenn  eine  bilaterale,  vollkommne  Lähmung  jener  beiden  vom 
V.  'iculomotorius  versorgten  Muskeln  ohne  die  mindeste  Manifestation  einer  wei- 
tf^ren  Oculomotoriusaffection  vorhanden  gewesen  sein  sollte.   « 

§  42.     Besonders  erwähnehswerth  dürfte  an  dieser  Stelle  eine  Form  com- 
l^ifirterAugenmuskellähniungen  sein,  welche  zwar  nicht  der  besprochenen  Kate- 
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gorie  der  Associationslähmungen  zugehört ,  unter  Umstäuden  aber  doch  in  be- 
stimmterer ReJatioD  zu  denselben  stehen  könnte ,  ich  meine  die  bei  ausgesproch- 
nen  GentraJerkrankungen  zuweilen  zur  Beobachtung  gelangenden  bilateralen 
Abducenslähmungen.  Ist  der  Grad  der  Lähmung  auf  beiden  Seiten  der 
gleiche ,  so  ist  eine  Yerwechlung  dieses  Zustandes  mit  concomitirendem  Conver- 
genzschielen  leicht  möglich ,  denn  die  Doppelseitigkeit  der  Affection  muss  im 
Gegensatz  zu  den  Gesetzen  des  paralytischen  und  im  Einklang  mit  denen  des 
muskulären  Schielens  wenigstens  Itlr  die  Mittellinie  eine  Gleichheit  der  correspon- 
direnden  Ablenkungen  bedingen.  In  sehr  dankenswerther  Weise  hat  zwar 
Leber  1)  nachgewiesen,  dass  bei  der  durch  intracranielle  Druckvermehrung  beding- 
ten Raumbeschrankung  die  beiderseits  auf  die  Nervenstämme  direct  losarbeiten- 
den Pulsationen  der  Carotis  interna  eine  umschriebne  Druckatrophie  an  den 
Theilen  derselben  zu  bewirken  vermögen,  welche  während  ihres  Verlaufs  über  den 
Sinus  cavernosus  sich  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  Arterie  befinden.  Oh 
diess  öfter  vorkommt ,  muss  nattlrlich  dahin  gestellt  bleiben ,  doch  erinnerten 
mich  zwei  im  Laufe  der  letzten  Jahre  von  mir  gesammelte  Rrankheitsbeobach- 
tungen  lebhaft  an  den  Leber'schen  Befund.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich 
um  ein  tieferes  Gehirnleiden ,  an  welchem  die  Augen  in  Form  bilateraler  Ah- 
ducenslähmung  und  Stauungsatrophie  der  Sehnerven  participirten.  Eine  weitere 
unter  einem  andern  Bilde  erst  vor  kurzem  sich  mir  bietende  Beobachtung,  deren 
gedrängte  Mittheilung  aus  principiellen  Grtlnden  folgen  mag,  erweckte  indess 
die  Yermuthung ,  dass  die  fragliche  Affection  möglicherweise  auch  in  Beziehung 
zu  dem  von  einem  einheitlichen  Centrum  beherrschten  Associationsmechanismus 
stehen  könnte. 

Ein  SOjtthriger  Apotheker  zeigte  von  erster  Kindheit  an  folgenden,  während  seines  bis- 
herigen Lebens  unverändert  gehliebenen  Zustand.':  Linksseitige  Facialisparalyse  mit  hoch- 
gradiger Schiefstellung  des  Gesichts,  rechts  leichte  Andeutung  derselben  Affection ,  insofern 
Stirnrunzeln  und  Nasenrümpfen  nicht  ausführbar  sind.  Geruch  und  Geschnnack  alienirt 
Kribbeln  in  Hand  und  Fingerspitzen.  Zeitweise  leichte  epileptiforme  Anfälle.  Geistige 
Functionen  normal.  Beide  N».  a&ducenfe;  sind  vollkommen  gelähmt,  so  da>*> 
eine  auch  nur  spurweise  Abduction  über  die  Mittellinie  hinaus  beider- 
seits unmöglich  ist,  dabei  findet  jedoch  eine  pathologische  Convergenz- 
stellung  der  Augen  nicht  statt,  nur  lässt  sich  eine  geringe  manifeste  Tieferstellun^ 
des  linken  Auges  constatiren,  mit  dessen  centrirender  Einstellung  eine  leichte  correspon- 
dirende  Höherstellung  des  rechten  eintritt.  Sehschärfe  und  Gesichtsfelder  zeigen  nichts 
Pathologisches.  In  regelmässig  alternirendem  Typus  wird  das  linke  emmetropische  Aug«* 
nur  für  die  Ferne,  das  rechte  myopische  nur  für  die  Nähe  gebraucht.  Es  findet  hierbei 
stets  streng  eiclusives  monoculares  Sehen  statt,  binoculare  Doppelbilder  sind  auf  keine  Wei^e 
in  Erscheinung  zu  rufen,  dennoch  hat  das  summarische  Gesichtsfeld  die  normalen  Grenzen  — 
Es  zeigte  dieser  Fall  übrigens  eine  weitere  Eigenthümlichkeit,  welche  zwar  zu  der  uns  hier 
specieller  beschäftigenden  Frage  weniger  in  Beziehung  steht,  die  ich  mitzuthcilen  jedocii 
nicht  unlerlassen  möchte.  Bei  der  ersten  Prüfung  der  Beweglichkeitsverhältnisse  der  Augen 
musste  ich  mich  geneigt  fühlen,  eine  Lähmung  aller  vier  seitlichen  .\ugeii- 
muskeln  anzunehmen,  denn  so  exact  die  Auf-  und  Abwärtsbewegungen  zu  Stande  kamen, 
zeigte  Patient  zunächst,  auch  bei  eindringlichster  Aufforderung^  nicht  das  mindeste  Bestreben, 
einem  in  die  rechte  Seite  des  Blickfeldes  gerückten  Gesichtsobject  wenigstens  durch  Adduc- 
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iioDübrhe^Dg  des  Üuken,  einem  in  die  linke  Seite  desselben  gerückten  durch  Adductions- 
^«eguog  des  rechten  Auges  zu  folgen ,  immer  verharrten  beide  hierbei  unbeweglich  in  der 
luj^ogsstellnng.     Ei*st  als  ich  das  Object  der  Angesichtsflfiche  sehr  nttherte,  überzeugte  ich 
mich  H>fort,  dass  ich  meine  anfängliche  Vermuthung  aufgeben  musste:  beide  Augen  führten 
idmlidi   Diit    grösster    Leichtigkeit    die    accommodati ven    Convergenzbe- 
«eguogen  aus  und  lag  das  Punctum  proximum  der  binocularen  Einstellung  —  ich  darf 
Bicfat  sagen  des  binocularen  Sehens  —  in  ca.  6  Cm. ,    also  ungefähr  in  physiologischer  Ent- 
fi^rnaog.    Von  hier  ab  vermochte  sich  das  rechte  (myopische,  ausschliesslich  für  die  Nähe 
gebrauchte)  Auge  allein  noch  so  weit  nach  innen  zu  drehen ,  dass  sein  Blickpunct  auf  dem 
Nasenrücken  lag,  während  die  alleinige  Innendrehung  des  linken  nicht  ganz  dieselbe  Grenz- 
^fllong  erreichte.     Als  ich  hierauf  nun  die  associirte  Leistungfähigkeit  der  R.  interni  an 
ledfm  Auge  allein  (bei  Verschluss  des  andern)  prüfte,   kam  sie  in  der  That  auch  zu 
staode ,  immer  Jedoch  mit  dem  Ausdruck  grosser  Anstrengung  und  lagen  die  so  erreichbaren 
•jreozstellungeD  bestenfalls  immer  noch  3  Mm.  weniger  nach  innen  als  die  durch  accommo- 
■iative CoDvergenzbewegung  zu  gewinnenden.     Ich  habe  den  Kranken,  während  er  gleich- 
iribg  einer  elektrischen  Behandlung  unterworfen  wurde ,  Wochen  lang  unter  Aufsicht  gehabt 
und  Von^uche  und  Uebungen  sehr  häufig  mit  ihm  wiederholt.    Schliesslich  gelang  es  ihm, 
^Qcb  bei  beiderseitiger  Oeffnung  der  Augen  eine  einseitige  (associirte)  Innenwen- 
uufis,  immer  jedoch  nur  in  der  geschilderten  unvollständigen  Weise,  zu  Stande  zu  bringen. 
bis^  die  accommodativen  Functionen  der  innem  Augenmuskeln  hier,  ganz  im  Gegensatze 
ni  der  Norm ,  weit  ergiebiger  waren  als  die  associirten ,  möchte  wohl  nur  zu  dem  Schlüsse 
ti^rrchtigco ,  dass  die  von  Kindheit  auf  mangelnde  Thätigkeit  der  R.  externi  Veranlassung  ge- 
c*ben  hatte,  die  associirten  Bewegungen  überhaupt  gar  nicht  zu  üben,  immerhin  aber  unter- 
stützt der  Umstand,  dass  die  accommodative  Cooperation  der  A.  interni  trotz  des  von  erster 
Kindheit  her  streng  exclusiven  Gebrauchs  des  rechten  Auges  für  die  Nähe  unverkürzt  statt- 
'<<mi,  die  Annahme  eines  die  Zusammenwirkung  der  Augen  überhaupt  mechanisch  reguliren- 
'iffl  Centrums. 

Fig.  9. 
§  43.      Die  Richtigkeit  der  Adamük'schen 

Eoideckungen   vorausgesetzt,  mtissten  wir,   was       >v  ,^  ^  .^ 

'iie  .bsociationsbew^egungen  nach  rechts  und  links 

«blietingt ,  offenbar  annehmen ,  das  irgend  welche 

fiV'nerbiQdung   vom   linken  Hügel  des  vordem 

\t<'rhugelpaares  aus  [siebe  die  punctirten  Linien  in 

W  Nchematischen  Figur  9)  den  Rechtswendun^s- 

<(*parat  und  vom  rechten  Hügel  jenes  Paares  aus 

•l'-n  Linkswendungsapparat  beeinflusst   (siehe  die 

■  u*^(*zoKenen  Linien).     So  würden  diejenigen  Fa- 

■<r>erbiiidun}<en ,    welche    bei    Reizung   je  eines 

Hügels  die  abducirenden  Bewegungen  beherrschen 

'  uDd  k\  an  irgend  einer  Stelle  (a)  zur  Kreuzung 

•*''3ngf*o,  nicht  aber  die  die  adducirenden  Be- 

«^^njceo  regulirenden    (•   und   fc).     Eine   bei  a 

i'^-^rirtde   Läsion    musste    deshalb  die   .\uswärts- 

•ir^faungea  beider  Augen  aufheben,   während  die 

^Miruüg  der  Einwärtsdrehungen  wenigstens  nicht  in  analoger  Weise  zu  Stande  kommen 

k-fiote.     Wenn   sich   nun  Beispiele  bilateraler  Abducenslähmungen   relativ   häufig  bieten, 

**hrfnd  in  gleicher  Weise  auf  sich  beschränkte  doppelseitige  Internusparalyscn  nicht  vorzu- 

*  »'tnen  s^cheinen,  so  fällt  freilich  der  Umstand  ins  Gewicht,  dass  auf  einen  Ast  beschränkte 

'  «litüuniieo  des  X.  oculofnotorius  ^  welche  sich  hier  nun  «ar  auf  beiden  Seiten  wiederholen 

'**^ie,  weit  seltener  zur  Beobachtung;  gelangen  als  solche  des  iV.  abducens,  immerhin  aber 

'f'ie  e»  im  Sinne  der  neuern  Forschungen  sein ,  hierbei  auch  an  Erklärungsversuche  wie 

■s  *l)«»o  t:e$!6benen,  zu  denken. 
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Aetiolofiie  und  Pathogenese  der  Augenmuskellähmungen. 

§  44.  Bei  der  Erforschung  der  Ursachen  der  Augenmuskellühmungen  und 
der  Localisation  der  bezüglichen  Krankheitsheerde  haben  wir  mit  denselben 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen ,  wie  auf  dem  Gebiete  der  Lähmungen  tiberhaupt : 
nirgends  mehr  als  hier  ist  durch  ein  Ineinandergreifen  primärer  und  secundüror 
Veränderungen ,  durch  ein  Zusammenwirken  von  wirklicher  Functionssistirun^ 
und  blosser  Functionshemmung ,  durch  eine  lange  Latenz  von  zerstörenden 
Krankheitsvorgängen  einerseits,  so  wie  durch  fulminante  Manifestationen  relativ 
leichterer  und  passagerer  Erkrankungsformen  andrerseits  unsrer  diagnostischen 
Schlussfolgerung  die  äusserste  Vorsicht  geboten.  Wenn  wir  zunächst  nach  den 
Ausgangspuncten  der  Augenmuskellähmungen  fragen,  so  müssen 
wir  auch  hier  zwischen  centralen  und  peripheren  Lähmungen  unterscheiden . 
Jene  dürfen  wir  auch  schlechtweg  als  cerebrale  bezeichnen,  da  Spinaler- 
krankungen, wenn  auch  häufig  mit  Augenmuskellähmungen  coincidirend ,  dem 
gegenwärtigen  Stande  unsres  Wissens  nach  doch  nicht  als  directe  Ursachen 
derselben  betrachtet  werden  können.  Die  ersteren  sind  dadurch  bedingt,  dass  in 
Folge  anomaler  Zustände  die  Theile  des  Gehirns,  in  welchen  sich  die  motorischen 
Augenmuskelnerven  entwickeln ,  aufgehört  haben ,  Leiter  der  durch  den  Willen 
pro(lucirten  Bewegungsimpulse  zu  sein,  während  bei  den  peripheren -Läh- 
mungen das  Leitungshinderniss  stets  in  der  Bahn  des  Nerven  selbst  liegt,  sei  es 
dort,  wo  seine  Faserung  das  Centralorgan  verlässt,  oder  in  der  Continuität  des 
Stammes  oder  in  seinen  letzten  Verästelungen. 

Es  schien  mir  uicht  überflüssig ,  diese  Eintbeilung  unsrer  speciellen  Aufgabe  gegenüber 
besonders  zu  präcisiren.  EulbitburgI)  macht  unter  Beziehung  der  vom  Gehirn  ausgehenden 
Lähmungszustände  mit  voller  Berechtigung  einen  unterschied  zwischen  cerebralen  und  centra- 
len Lähmungen.  Bei  den  letzteren  ist  die  Production  des  die  Bewegung  dictirenden  Willens 
überhaupt  gehindert ,  bei  ersteren  nur  die  Uebertragung  des  producirten  WiUensimpulses  auf 
die  motorischen  Centraltheile  des  Gehirns.  In  diesen  fungiren  einzelne  als  Heerde  willkür- 
licher Erregung,  andere  als  Leiter  dieser  Erregung,  letztere  können  ihre  Integrität  erhalten 
haben,  während  die  der  ersteren  darniederliegt.  —  Es  dürfte  indess  vorläufig  nicht  fruchtbar 
sein,  wenn  wir  bei  Betrachtung  der  Augenmuskelparalysen  die  im  Gehirn  selbst  sich  abspin- 
nenden paralytischen  Vorgänge  nach  diesem  Modus  auseinanderhalten  wollten.  Unvermögen 
der  Willensproduction  ist  mehr  weniger  gleichbedeutend  mit  Aufhebung  des  Bewusstseins. 
Die  Behandlung  solcher  Zustände  liegt  indess  ganz  und  gar  ausserhalb  unsrer  speciellen 
Aufgabe. 

§  45.  Augenmuskellähmungen  cerebralen  Ursprungs  können  zunächst 
direct  durch  Krankheitsprocesse  bedingt  sein,  welche  die  Theile  des  Gehirns 
alteriren,  in  denen  die  Faserung  der  Augenmuskelnerven  sich  entwickelt  und 
bis  zu  ihrem  Austritt  an  die  Oberfläche  desselben  verläuft.  Dann  haben  die 
Lahmungen  die  Bedeutung  reiner  Heerdsymptome.  Indem  wir  daran  erin- 
nern, dass  die  centralen  Ursprungsstätten  der  drei  die  Augenmuskeln  versorgenden 
Nerven  in  der  den  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii  und  des  vierten  Ventrikels  bildenden 


1)  Lehrbuch  der  funclionellen  Nervenkrankheiten  etc.   Berlin  1874.  p.  345 
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und  dieser  aDgreazenden  Hirnsubstanz  liegen ,  und  zwar  am  meisten  nach  vorn 
der  OcuJornotoriuskem  (bei  horizontaler  Lagerung  des  Gehirns  ungefähr  in  senk- 
reatter  Richtung  unterhalb  des  vordem  Paars  der  VierhUgel),  diesem  nach  hinten 
bin  dicht  angrenzend  der  Tix>chleanskern,  endlich  im  Bereiche  des  hintern  Dritt- 
ihetls  der  Pens  der  Abducenskern ,  und  dass  die  centrale  Faserung  der  erstem 
Nerven  den  bezüglichen  Grosshiraschenkel   durchsetzt,    die  des  zweiten  das 
Velum  medulläre  anticum,  die  des  letztern  die  Substanz  des  hintern  Theils  der 
PoDs,  so  werden  Zerstörungen,  welche  in  den  genannten  Partien  des  Gehirns 
stattfinden ,  directe  centrale  Lahmungen  der  bezüglichen  Bewegungsnerven  be- 
dingen. Da  die  centrale  Faserung  der  A^n.  trochleares  einer  voHkommnen  Kreuzung 
uQleriiegt,  die  der  Ah.  ocu/omotont  sehr  wahrscheinlich  einer  theilweisen,  für  die 
der  An.  abducentes  indess  bisher  eine  solche  noch  nicht  nachgewiesen  werden 
lonnte>),  so  mttssteein  in  den  betreffenden  Gehimtheilen  rechts  gelegner  cen- 
traler Krankheitsheerd  linksseitige  Lähmung  des  AT.  irochlearis^  hin- 
gegen rechtsseitige  Lähmung  des  A^  abducens  bedingen  und  umgekehrt, 
wahrend  die  örtlichen  Relationen  der  Oculomotoriuslähmung  von  diesem  Gesichts- 
[Hioct  aus  weniger  scharf  bestimmt  wären.  —  Nur  unter  besonders  günstigen 
Imstaoden  werden   wir  indess  in  der  Lage  sein ,   aus  der  Lähmung  gewisser 
AugeoniDskeln  den  Ort  des  centralen  Krankheitsheerdes  direct  bestimmen  zu 
ktaBeo.   Haben  wir  das  Recht  und  die  Verpflichtung,  bei  Wahrnehmung  von 
Augenmuskellähmungen,  welche  im  Verlaufe  eines  ausgesprochnen  Gentralleidens 
nir  Beobachtung  gelangen ,  an  eine  directe  Erkrankung  derjenigen  Gehirntheile 
zu  denken,  in  welchen  die  Faserung  der  gelähmten  Nerven  verläuft,  und  finden 
solche  Annahmen  auch  in  den  einschlägigen  casuistischen  Mittheilungen  viel- 
tMfae  Bestätigung 2),  so  ist  es  doch  unberechenbar,  wie  weit  sich  bei  den  durch 
nne  Gentralerkrankung  bedingten  Erscheinungen  neben  der  Functionssistirung 
der  der  Läsion  direct  und  zunächst  unterworfenen  Partie  des  Gehirns  di^  dieselbe 
begleitenden  Fluxionen  und  fluxionären  Oedeme ,  die  durch  raumverengernde 
Einwirkung  des  pathologischen  Products  bedingten  Druckwirkungen  und  Cir- 
cuJalionsstöningen  mit  ihren  weitern  Folgen  betheiligen.    Nur  durch  Zusammen- 
fassen der  gesammten  Krankheitserscheinungen   und  durch  sorgfältige  Berück- 
sichtigung  aller   ätiologischen  und  anamnestischen  Momente   werden   wir  im 
Suodesein,  die  semiotische  Bedeutung  der  Augenmuskellähmungen  überhaupt 
richtig  würdigen  und  dieselben  besten  Falls  als  diagnostische  Argumente  bei 
tf>cdli$irung  des  Krankheitsheerdes  verwerthen  zu  können. 

• 

§  46.  Wenn  wir  somit  darauf  verzichten  müssen ,  in  untrüglicher  Weise 
den  centralen  Krankheitssitz  aus  den  zur  Manifestation  gelangenden  Augen- 
omskellähmungen  zu  schliessen,  so  ist  es  eben  so  wenig  möglich,  bestimmte  und 
allgemein  gültige  differentielle  Kennzeichen  für  die  Paralysen  centralen  und 
hasilaren  Ursprungs  zu  geben.  Alle  Anhaltspuncte ,  welche  man  zur  Unter- 
^eidung  dieser  genetisch  differenten  Formen  der  Augenmuskellähmungen  an* 


(.  Siehe  dieses  Handbuchs  I.  Theil  p.  485,  4  86,  4  41. 

1)  Beispielsweise  erinnere  ich  an  den  von  Yellolt,  Medio.  Chirurg,  transact.  Vol  4. 
Ml  8  mitf^tbeilten  Befund  eines  kleinen  auf  der  linken  Seite  des  IV.  Ventrikels  aufsitzenden 
Tamor,  welchem  linksseitige  Abducenslähmung  entsprach. 
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gefuhrt  hat,  haben  doch  nur  eine  sehr  unsichere  Geltung.  Zwar  föllt  die  von 
V.  Gräfe  i)  urgirte  Thatsache,  dass  Lähmungsursachen,  welche  die  in  einem  Stamm 
vereinigten  Leitungsfasern,  d.  h.  den  Nerven  wahrend  seines  basilaren  Verlaufs 
treffen,  sich  bestimmter  manifestiren  als  jene,  welche'in  der  Substanz  des  Gehirns 
liegen,  entschieden  ins  Gewicht,  denn  selbst  bei  weit  gediehener  encephaler  Er- 
krankung kann  die  Function  der  aus  den  leidenden  Gehiratheilen  sich  entwickeln- 
den  Nerven  weniger  beeinträchtigt  sein,  weil  die  dieselben  constituirenden  Fasern 
in  jenen  räumlich  weit  auseinander  liegen.  Daher  werden  im  Allgemeinen  com- 
plete  Augenmuskellähmungen,  namentlich  auch  multiple  und  bilaterale,  bei  cent- 
ralen Ursachen  seltner  vorkommen  als  bei  basilaren,  es  müssten  denn  die  centralen 
Läsionen  sehr  ausgedehnte  sein  oder  multiple  Krankheitsheerde  an  verschiednen 
Theilen  des  Gehirns  bilden.  Wenn  femer  derselbe  Autor  in  dem  Widerstreben 
der  bei  Paralysen  auftretenden  Doppelbilder  gegen  Fusionsversuche  (pag.  45) 
ein  Argument  für  den  centralen  Site  der  Krankheitsursache  erblickt,  so  ist  auch 
dieses  Kennzeichen  keineswegs  ein  zuverlässiges.  Immer  werden  wir  uns  bei 
der  Differ^ntialdiagnose  in  erster  Reihe  auf  das  Vorhandensein  oder  den  Mangel 
solcher  Gomplicationen  zu  stützen  haben ,  welche  besonders  charakteristisch  für 
centrale  Leiden  sind  (Coincidenz  mit  verbreiteten  motorischen  Störungen  pare- 
tischer,  spastischer  oder  atakischer  Natur  in  andern  KOrpertheilen ,  Sensibilität«- 
Störungen ,  psychischen  Alterationen  u.  s.  w.),  ohne  übrigens  hierbei  ausser  Acht 
zu  lassen ,  dass  eine  Reihe  schwerster  Centralerkrankungen  gerade  mit  Augen- 
muskellähmungen  in  Scene  treten ,  welche  einen  suspecten  Charakter  zunächst 
nicht  zu  tragen  brauchen.  Da  ausserdem  einerseits  basilare  und  centrale  Er- 
krankungen von  Anfang  an  coöxistiren ,  andrerseits  basilare  Primärerkrankungen 
nicht  selten  zu  secundären  centralen  Läsionen,  wie  diese  zu  jenen  führen 
können^  so  scheint  es  gerechtfertigt,  die  Augenmuskellähmungen  centralen  und 
basilaren. Ursprungs  neben  einander  zu  betrachten. 

Wir  wollen  hierbei  zu  envähoen  nicht  unterlassen ,  dass  die  Begründung  basilarer  Lah- 
mungen zuweilen  ganz  besonders  casuistischer  Natur  sein  kann.  Türck^)  sah  Lähmung 
beider  Nn.  oculomotorii  in  Folge  Einschnürung  ihrer  Stämme  durch  kleine,  sich  um  die  Gross- 
hirnschenkel herumschlingende  Zweige  der  Art.  profunda  cerebri.  Einer  basilaren  Lähmung 
beider  Sn.  abducentes  durch  Anschlagen  der  Art.  carotis  interna  an  die  im  Sinus  cavernosus 
sie  kreuzenden  Nervenstämme  geschah  bereits  Erwähnung  (pag.  60). 

§  47.  Vorzugsweise  berechtigt  uns  die  klinische  Beobachtung  zu  der  An- 
nahme, dass  schon  die  einfachejH-yperämie  des  Gehirns  und  seiner 
Häute  zu  Lähmungen  der  Augenmuskeln  Veranlassung  geben  kann.  Mit 
dankenswerther  Klarheit  hat  Nibhbter^j  dargethan,  wie  bei  diesen  Zuständen, 
ganz  in  Einklang  mit  den  anatomischen  Veränderungen ,  nämlich  der  arteriellen 
BlutüberfUllung  einerseits  und  der  durch  dieselbe  unmittelbar  bedingten,  zu 
secundärer  capillärer  Druckanämie  führenden  Oedembildunt;  andrerseits,  sym- 
ptomatische Reizungs-  und  Depressionszustände  sich  zu  confundiren  pflegen. 


1;  Archiv  f.  Ophth.  XIL  2.  p.  J65. 

ij  Zeitschrift  der.  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien,  Sept.-  und  Octbr.-Heft  t8r,,5. 

3)  Lehrbuch  der  spec.  Path.  u.  Therap.  Theil  II.  p.  188.  5.  Aufl. 
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ich  cilire  aus  meiDen  Jouinalen  folgende  einschlägige  Beobachtung.  Ein  reichlichem 
HfinifeDa^  ergebner  Mann  in  den  mittleren  Lebensjahren  klagte  seit  einigen  Tagen  über 
Mtijsen  Kopfüschmerz,  Augenflimmern ,  Schwindelanwandlungeu.  Patient,  periodisch  zu 
Itirrtuett  geneigt ,  litt  in  letzter  Zeit  an  anhaltenden  Obstructionen.  Bei  der  Untersuchung 
ttnd  ich  Diplopia  binocularis  in  Folge  von  Parese ^des  rechten  M.  r.  internus  und  M.  r.  superior 
urtil  des  liukiM)  M.  r.  externus.  Ordin. :  Drasticum,  Application  der  Heurteloup'scheu  Cylinder 
<uf  beide  Schläfen.  Noch  vor  Ausführung  der  letztern  stellte  sich  eine  heftige  psychische  Er- 
trfiinf; «in.  Tags  nach  der  Blutentziehung :  entschiedne  Remission  des  Kopfschmerzes,  nur 
•lH>  linksseitige  Abducensltthmung  ist  noch  nachweisbar  und  schwindet  im  Laufe  der  nächsten 
Ifüf  >()llkomn)en.  Bei  Abstinenz  von  Spirituosen  und  Fortgebrauch  eines  leichten  Rhamnus- 
J^viKteü  steilen  sich  während  einer  mehrwöchentlichen  Beobachtungsdauer  ähnliche  Er- 
N  tif luuuisen  nicht  wieder  ein. 

Hs  uHrdeD  nnthin  alle  Momente ,  welche  arterielle  Fluxion  oder  passive  Hy- 
[leraaiie  des  Gehirns  begünstigen  (dünnwandige  Gehirnarterien,  Compression  der 
hduchaorta  durch  Tumoren  oder  F^caimassen ,  Lähmungen  der  vasomotorischen 
Vr>en  durch  psychische  Einflüsse  oder  geistige  Ueberanstrengung  ^j ,  Erwei- 
'«-rung  der  Hirncapillaren  bei  Reizung  des  Ilirnparenchyms  —  Alkoholismus  — 
hwr  Couipression  der  Jugularvenen  und  der  Vena  cava  descendens,  Störungen 
Uli  kleinen  Kreislauf  u.  s.  w.)  von  ätiologischer  Bedeutung  auch  für  Augen- 
ii'U>kell<ihmungen  werden  können ,  welche  indess ,  wenn  nicht  tiefere  Läsionen 
'US  jenen  Störungen  sich  entwickeln,  einen  meist  passageren  Charakter  zu  tragen 
pllwu.  In  analoger  Weise  können  sich  jene  Formen  umschriebener  Fluxiou 
■iihI  Stauung  nianifestiren ,  welche  durch  encephale  Krankheitsproducte ,  ent- 
»^nltTin  unmittelbarer  Umgebung  derselben  oder  in  entfernter  gelegenen  Theilen 
l-^iingt  werden.  Diess  ist  namentlich  der  Fall  bei  grösseren  encephalitischen 
llivrüen  y  bei  umfangreichen  Blutergüssen  und  bei  Tumorenbildungen.  Augen- 
U'uAellübmungen  wie  Motilitätsstörungen  überhaupt  werden  bei  solchen  Ver- 
-MiUsNunteen  häufig  selbst  dann  entstehen ,  wenn  der  Krankheitsheerd  in  nicht 
i>M(<»rischen  Theilen  des  Gehirns,  z.  B.  in  den  grossen  Marklagern  seinen  Sitz 
''41  Analogen  Beziehungen  begegnen  wir  zwischen  exquisit  anämischen  Zu- 
'^Jiiden  des  Gehirns  und  paralytischen  Augenmuskelatfectionen.  Zwar 
•tsiissen  wir  letztere  in  der  Regel  bei  jener  Form  der  Hirnanämie,  welche  ledig- 
'-hriteilerscbeinung  allgemeiner  Anämie  ist  (nach  Blutverlusten,  consumirenden 
'^^<rlkhei(en ,  beim  Hydrocephaloid  der  Kinder)  und  bei  welcher  viel  häufiger 
''ihf  i:e\%isse  muskuläre  Energielosigkeit  zum  Ausdruck  gelangt,  auch  sind  die 
""«  einzelnen  Autoren  auf  Hirnanämie  bezogenen  Paralysen ,  welche  bei  De- 
ir''\siooen  des  Schädeldachs,  bei  Verengerung  des  Schädelraumes  durch  Krank- 
^»'ittproducle  irgend  welcher  Art  beobachtet  werden ,  genetisch  jedenfalls  zu 
'^»ff^reut  liegrUndet,  als  das«  wir  hier  auf  dieselben  eingehen  könnten.  Als  Pro- 
'■'•*j|***n  der  wahren  anämischen  Paralysen  bieten  sich  vielmehr  jene,  welche 
•'«r»h  directe  Absperrung  der  arteriellen  Blutzufuhr  entstehen.  Die  Ursachen 
^'hI  die  gewöhnlichen:  eingewanderte  F^mbolie  nach  Endocardüis  und  Arteriitis 
'*!'nn(tns,  Bleiliende  Lähmungen  der  Augenmuskelnerven  in  Folge  solcher 
^«^Unde  entwickeln  sich  dann,  wenn  die  umschriebene  Hirnanämie  nicht 
^kwW  genug  durch  collaterale  Zufuhr  beseitigt  wird  und  sich  in  ihrer  Sphäre 


t    Haives  Waltou,  British  med.  Journal,  38.  April  1866. 
<Uad1»wk  4tr  OphUalmologie.    VI. 
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nekrotische  Heerde  bilden.  Vermutblich  sind  jene  bei  alten  Leuten  mit  rip,iden 
Alterten  plötzlich  sich  einstellenden  Augenniuskelhlbmungen  und  das  oft  schnell 
Wiederverschwinden  dei'selben  ^anz  ebenso  durch  umschriebene  emboliscbe 
Hirnanymie  (ünwegsamkeit  einzelner  von  der.l.  busilaris  in  die  Pons  und  die 
den  Boden  des  Aqunniucius  Sylvii  und  des  IV.  Ventrikels  bildende  Hirnsuh- 
stanz  aufsteigenden  Arterieniistchen?) ,  resp.  durch  baldigen  collateralen  Aus- 
gleich derselben  bedingt,  wie  die  hier  so  hUuligon  apoplectiformen  Anfälle  mit 
ihren  oft  nur  ephemeren  Folgen. 

Aus  meinem  eijjnen  Wirkungskivlse  würd^  loh  eine  Reihe  von  Beobachtungen  zu  refe- 
riren  im  Slande  fsein  ,  welche  kaum  eine  andre  Deutung  zulassen  als  die  eben  gegebene.  Id 
der  Li(ei*aUir  fehll  es  keineswegs  an  einschlägigen  cjisuislischen  Mittheilungen  i).  So  laiii:«' 
bestätigende  anatoniisolio  Befunde  nicht  beigebracht  werden  können,  dürfte  es  indess  kaum 
fruchtbar  sein,  derartige  Beobachtungen  zur  Publica tion  zu  bringen. 

§  48.  Bekanntlich  sind  Augenmuskelliihmungen  eine  sehr  hÜuH^e  Theil- 
erscheinung  von  Geliirn hl u tunken.  Befinden  sich  die  hämorrhagischen  Kr- 
güsse  im  Corpus  striatum ,  dem  Thalamus  opticus  oder  in  der  Marksubstanz  der 
grossen  Hemisphiiren ,  so  treten  die  Aus^enmuskellahmungen  meist  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  auf,  eine  Thatsache,  welche  anatomisch  und  physiologisch 
noch  nidit  aufgekUlrt  ist,  während  die  viel  seltneren  Blutungen  in  der  Gegend 
der  Pons  und  der  Corpora  quadriifvmina  nieist  zu  bilateralen  LähmungszuständtMi 
Veranlassung  geben.  Bezüglich  der  encephalitischen  Heerde,  welche  l'r- 
sache  von  Augennmskelparalysen  werden,  sind  die  diagnostischen  Anhaltspunkte 
zur  Bestimmung  ihres  Sitzes  noch  schwankender  als  bei  den  Blutungen,  da  die 
langsamere  Bildung  des  Krankheitsheerdes  eine  längere  Latenz  desselben  er- 
möglicht. 

Bei  Anwesenheil  multipler  Erweichungsheerde  kann  es  zweifelhaft  erscheinen .  anf 
welchen  die  beobachlele  Augenmuskellahniung  zu  beziehen  ist,  so  in  einem  von  v.  (jR\it  * 
mKgelheiHen  Kalte.  Ein  «jähriges  Kind  mit  rechtsseitiger  Phthisis  bulbi  leidet  seit  eiiiij:en 
Wodienan  linksseitiger  conipfeterOculomotonuslahmung.  PapuliisesSyphirKl.  Section:  IJiik«<- 
jieiliger  Ocutomoloriusstamm  ist  um  die  Hälfte  dünner  als  der  rechte ,  zeigt  mehrfache  um- 
schriebeue  Verdickungen ,  welclie  von  der  Nervenscheide  ausgingen ,  die  Nervenelemefik 
selbst  sind  undeutlich  und  körnig,  im  linken  Corpus  striaiwn  und  in  der  rechten  Hemispliar«' 
befindet  sich  je  ein  Erweit^hungsheerd,  ob  syphilitischer  Natur,  blieb  zweifelhaft. 

§  49.  Was  die  verschiedenen  Formen  der  Entzündung  der  Meningen 
anbelangt,  so  wird  im  Verlaufe  der  acuten  citrigen  Meningitis  hautig 
»Schielen»  beobachtet.  Ob  dasselbe  indessen  auf  wirklichen  Augenmuskel- 
lähmungen beruht,  ist  sehr  zweifelhaft;  dass  hier  vielmehr  spastische  Afl'ectio- 
nen,  die  auch  in  Form  der  Coordinationskrämpfe  auftreten  können  (§210u.2H  , 
vielleicht  mit  transitorischen  Paresen  combinirt,  sich  abspielen,  kann  während 
des  schweren  Allgemeinleidens  zwar  nicht  eingehend  geprüft,  wohl  aber  mit 
grÖsstiM*  Wahrscheinlichkeit  aus  dem  Charakter  jener  Bewegungen  gesc^hlossen 
werden.       v.  Gräfe ^j    giebt   an,    dass    mit    Abducensparesen   gleichzeitig 


t)  LAQUErn  in  Zkiiender's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  64.  p   276 

i)  Archiv  f   Ophth.  I.  1.  p.  433. 

3)  Zehen'DF.ii,  Klin.  .Monalsbl.  Jahrg.  63.  p.  4. 
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eJDlreiAfDde  GoDtracluren  des  M.  r,  internus  unter  UmsUinden  pathognoinische 
BcHleutaug  haben  und  auf  eine  Cot^xistenz  von  Druck-  und  Reizungsursachen 
M^iiiiessen  lassen  können.  So  sollen  z.  B.  Paralysen  mit  derarUgen -Contraciuren 
i!^  Antagonisten  weit  eher  bei  Encephalomeningitis  als  bei  einfacher  Zerlrüin- 
iiterung  der  Hirnniasse  durch  Blutextravasate  vorkommen.  —  Ein  von  Schirmbr^) 
niiUsetheilter  Fall  beweist,  dass  auch  die  epidemische  Form  der  Cerebrospinal- 
nieiiingiiis  mit  Augenmuskellähnmngen  verlaufen  kann,  doch  wurde  diese 
AfTirUon  nur  einmal  in  27  genau  bt».obachteten  Füllen  von  ihm  oonstatirt.  Als 
<irund  linksseitiger  LHhnmngen  des  iV.  ocolomotoHus  und  iV.  ahduvens  wurde  bei 
der  Seetion  »Fortpflanzung  der  Entzündung  von  den  Meningen  auf  den  linken 
\.  aruhmotorius  und  iV.  itbducens  (sowie  auf  beide  An.  optici)  fn  gefunden.  In  viel 
tuuligere  Beziehung  tritt  die  tuberculöse  Meningitis  und  Encephalo- 
meningitis zu  paralytischen  Affectionen  der  Augenmuskeln.  Es  handelt  sich 
hier  einmal  um  Basilaraffectionen  (Ablagerung  des  Krankheitsproducts  auf  der 
B(ixix  mtnii,  namentlich  in  die  Maschen  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  mater  in 
•l»*r  rtngebung  des  Ghiasma  und  in  der  Ausbreitung  der  Meningen  nach  der  Pons 
und  MeduUu  ohionyata  hin),  daneben  indessen  nicht  selten  um  gleichzeitige  Central- 
ffkrankuDgen  und  um  die  mit  Entwickelung  von  Hydrocephalus  acutus  einherge- 
heiiden  Druckwirkungen  und  Erweichungsprocesse.  Erblindungen  (Sehnerven- 
•liniphie)  mit  coi<\istirenden  multipeln  Augenmuskellähmungen  sind  gar  hltuiig  die 
(rjurigen  Residuen  solcher  Krankheitsprocesse.  Ehb  sah  nach  derartigen  entzünd- 
lirhen  Erkrankungen  des  Gehirns  (ebenso  wie  im  Gefolge  von  Erysipel ,  welches 
Nih  in  die  Ort>ita  fortgepflanzt  hatte)  Neuritis  der  motorischen  Nerven  des  Auges^). 

Die  Kasuistik  ist  besuiiders  reich  nii  bezüglichen  Seclionsbefundeii.  ich  muss  in  dieser 
l^'Zit'hung  auf  die  Lehrbürher  und  die  monographischen  Bearbeitungen  der  Nervenkrank- 
^i'-ii^-n  \ erweisen. 

§50.  Pachymeningitis,  namentlich  wenn  dieselbe  traumatischen  Ur- 
S>f^ungs  ist  und  mit  Thrombeubildungen  in  den  Sinus  der  Üura  mater  verläuft, 
iAhu  M*llistredend  gleichfalls  die  Ursache  von  Augenmuskellähmungen  werden. 
^rwws  Wissens  liegen  keine  Beobachtungen  vor ,  ob  das  Hämatom  der  Geistes- 
iMuketi  an  sich  durch  Beschränkung  des  Schädelinhalts  zu  Paralysen  der  Augen- 
iiiu>Leln  führt,  dagegen  vennuthet  v.  Gräfe  ^) ,  dass  umschriebene  entzündliche 
PnHTSbe  am  basalen  Theile  der  Dura  mater  lähnlich  wie  circumscripte  chronische 
KiisiUr-Meningitis  ^j  häufige  Veranlassung  zu  denselben  bilden.  Bis  zu  einem 
::«*A%i!»sen  Grade  charakteristisch  ist  dann  immer  die  MultipliciUit  der  Lähmungen, 
«la?«  häufige  Vorkommen  derselben  auf  beiden  Seiten,  ihre  Vollständigkeit,  so 
^Mt»  die  Si*hmerzhafli£;keit  beim  Percutiren  des  Schädels,  während  doch  Sym- 
|*UHiie.  w<*lche  auf  ein  schweres  Centralleideu  deuten,  vermisst  werden. 

§  51.  Gar  mannichfaltig  sind  die  Beziehungen  der  Augenmuskellähmungen 
lu  den  intracraniellen  Tumoren  und  den  Aneurysmen  der  Basila r- 
^rlerien.     Abgesehen  von  der  erstaunenswerthen  langen  Latenz,  welche  die- 


(    7AHE5DER,  KHn.  Monatsbl.  Jahrg.  65.  p.  275. 

ij  Haodb.  d.  sptH*.  Path.  u.  Therap.  von  v.  Ziemssen.  XII.  Bd.  K.  Hälfte,  p.  429. 

J.  Arrhiv  f.  Ophlh.  \\\.  2.  p.  265. 

*   s.  (xRAPE  in  Zkhemder.h  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  63.  p.  4. 
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selben  zuweilen  wenigstens  mil  Bezug  auf  ihre  Ausbreitung  zeigen^),  können  sie 
die  Functionen  der  Augenmuskelnerven  beschränken  oder  aufheben  durch  de- 
generative Zerstörung  der  Fasern  auf  ihrem  Wege  innerhalb  des  Gehirns  oder  der 
Schädelbasis,  oder  durch  secundäre  Bildung  encephalitischer  Heerde  und  lieber- 
tragung  entzündlicher  Veränderungen  auf  die  Nervenstämme  [Neuritis  descen- 
dens),  durch  einfache  mechanische  Druckwirkung,  durch  Obliteration  derGefüsse 
u.  s.  w.  —  Nirgends  häufiger  als  hier  trägt  die  Affection  den  gemischten  Charak- 
ter einer  centralen  und  basilaren ,  ja  es  ist  zuweilen  sogar  äusserst  schwierig, 
mit  Bestimmtheit  darüber  zu  entscheiden ,  ob  eine  intraorbitale  Neubildung ,  mit 
welcher  SisUrung  oder  Beschränkung  der  Augenbewegungen  einhergeht,  sich 
intracraniell  fortsetzt  und  durch  welche  Ursachen  in  dem  concreten  Falle  die 
Motilitätsstörung  bedingt  ist,  ob  durch  centrale,  basilare  oder  orbitale  Lähomnu 
des  Nerven ,  ob  durch  Degeneration  oder  Druckatrophie  desselben ,  ob  endlicii 
gar  durch  degenerative  Vorgänge  in  den  Muskeln  selbst. 

Auch  bezüglich  der  durch  centrale  und  basilare  Tumorenbildungen  bewirkten  Augen- 
muskel lähm  un  gen  muss  ich  hier  aur  die  zahIrcichcD ,  in  den  Zeitschriften  niitgetheilUMi  uml 
zum  Theil  in  den  Lehrbüchern  gesammelten  Sectionsbefunde  verweisen*).  Wir  finden  in 
alle  dem  nur  eine  Bestätigung  dessen,  was  wir  im  Allgemeinen  über  den  Einfluss  iiilra- 
cranieller  Neubildungen  auf  die  Functionen  der  Augenmuskelnerven  festzustellen  verniochlen. 
--  Die  Verbreitung  ursprünglich  basilaren  Carcinoms  nach  der  Orbita  hin  mit  specKIsrher 
Degeneration  der  Muskeln  selbst  illustrirl  in  instructiver  Weise  eine  Miltheilung  HurkterV -^ . — 
Verhttngnissvoll  für  die  Function  der  Augenmuskelnerven  werden  namentlich  basilaiv  Er- 
krank ungsprocesse,  welche  den  Sinus  cavernosus  umfassen,  da  in  diesem  S.abducens. 
S,  oculamoiorius  und  S .  trochlearis  dicht  beisammen  liegen. 

§  52.  Beobachtungen  über  Augen muskellähmungen  bei  llirnhypeiirophie 
sind  mir  nicht  bekannt  geworden.  Dagegen  kommen  bei  disseminirtor 
(inselförmigerj  Hirnsclerose  neben  zitternden,  dem  Nystagmus  ähnelnden 
Bewegungen  (§  225]  auch  wirkliche  Lähmungen  der  Augenmuskeln ,  bald  ein- 
bald  doppelseitig  vor.  Lelbb  fand  in  einem  Falle  totaler  Lähmung  sämmtlicher 
Augenmuskeln  (mit  Mydriasis)  beider  Seiten  beide  An.  oculonuüorii  in  dicke  graue 
Stränge  degenerirt,  die  A^^i.  aMucentes  hingegen  schlaff  und  grau  verftirbi. 
Hirsch  und  Lionvillk  sahen  neben  sclerotischer  Entartung  beider  Nn.  optici  eben 
solche  der  Nn,  oculomotorii^). 


4)  Ich  erinnere  beispielsweise  an  den  von  v.  Gräfe  (Archiv  XIL  2.)  beschriebenen  Fall 
eines  sehr  verbreiteten  Gliosarcoma ,  welches  sich  zwischen  die  Faserung  des  rechtsseili(cen 
JV.  opticus  während  seines  Verlaufs  in  der  Schädelhöhle  derart  eingedrängt  hatt«,  dass  der 
Nervenstamm  gar  nicht  mehr  zu  finden  war.  Dabei  fungirle  derselbe  in  normaler 
Weise  I 

t)  RoMBBRG,  Lehrb.  d.  Nervenkrankh.  d.  Menschen.  3.  Auflage.  Berlin  4  857.  p.  803.  - 
Arlt,  Die  Krankh.  d.  Auges.  Bd.  IIL  p.  969.  —  v.  Gr\fe  im  Archiv  f.  Ophth.  VII.  9.  p.  i^ 
und  ebenda  XII.  i.  p.  844.  —  Habershon,  Medical  Times  and  Gazette.  t9.  Octbr.  4  864.  Nr.  748 
p.  463.  —  K.Fischer,  Zehbndbr's  klin.  Monatsbl.  4866.  p.  464.  —  Adams,  James,  New-Orleam 
med.  Journal.  Vol.  XXUI.  April  4870.  p.  384.  —  John  France,  Exemples  of  ptosis  in  Gu>> 
Hospital  reporls  1854.  Second  series.  Vol.  IV.  p.  47.  —  Lebert,  Ueber  Aneurysmen  der  Basal- 
arterie des  Gehirns.  Klin.  Wochenschrift.  Berlin  1866.  —  Stümppf,  Dissertat.  de  aneurysmati- 
bus  arteriar.  cerebri.  Berol.  4836.  u.  s.  w. 

5)  Zehender's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  64.  p.  486. 
4)  Na6EL's  Jahresbericht  etc.  4.  Jahrg.  p.  984. 
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Obwohl  bei  jener  Form  der  Hirnatrophie,  weiche  unter  hHufig  recru- 
'lr>rirpDder  Meningitis  zu  paralytischem  Blödsinn  (mit  den  Symptomen  des 
TirösseDwahns)  Itibrt,  die  motorischen  Störungen  mehr  in  den  späteren  Stadien 
mit  der  Zunahme  der  Verworrenheit  des  Denkens  sich  häufen,  so  habe  ich  selbst 
üicht  selten  Gelegenheit  gehabt,  Monate  und  Jahre  lang  vor  der  eigentlichen 
Vaoifeslation  des  Leidens  bei  scheinbar  ganz  ungestörtem  Gesundheitszustände 
Ihplopia  partiiytica  zu  beobachten.  Die  Augenmuskelparesen  erhalten  demnach 
unter  Umstunden  für  diese  schwere  Centralerkrankung  ganz  ebenso  eine  prodro- 
male Bedeutung  als  jene  Form  der  Sehnervendegeneration ,  welche  ophthalmo- 
skopisch von  Anfang  an  als  genuine  Atrophie  auftritt.  Einigermassen  charak- 
leristisch  ist  es,  dass  die  Lähmungen  hier  oft  multipel  und  bilateral,  meist  nur 
iD  Fomi  der  Paresen  auftreten ,  dass  sie  dem  Grade  nach  periodisch  wechseln, 
tc^mporär  wohl  auch  ganz  wieder  zurückgehen ,  dass  sie  selbst  von  dem  einen 
Augenmuskel  auf  einen  andern  überspringen  und  sich  gern  mit  labiler  oder 
^biler  Mydriasis  mit  oder  ohne  Parese  der  Accommodation  combiniren.  Ganz 
ihnlich  ist  das  Verhalten  bei  der  grauen  Degeneration  der  hintern 
RuckenmarksstrHnget).  Auch  hier  können  Augenmuskellahmungen  schon 
in  einer  sehr  frühen  Periode  der  Krankheit  auftreten,  dann  sind  wir  zu  der  An- 
nahme gezw  ungen ,  dass  im  Gehirn ,  entweder  discontinuirlich  von  den  Er- 
i^rankungsstilUen  des  Rückenmarks ,  oder  im  Zusammenhang  mit  diesen  in  der 
hniion  der  Nervcnkeme  oder  im  Bereich  des  encephalen  Verlaufs  der  Fasern 
•l^T  Augenmuskelnerven  sich  analoge  Erkrankungsheerde  bilden ,  denn  auf  spi- 
oale  Krankheitshecrde  können  die  Paralysen  der  Augenmuskelnerven  eben  so 
«enig  bezof^en  \\ erden,  als  die  unter  gleichen  Verhältnissen  ebenfalls  häufig 
UH>|taehtete  Atrophie  des  A\  ofdicus,  Uebrigens  beeile  ich  mich  zu  bemerken, 
<i«t»  in  beiden  eben  gedachten  Krankheitsformen  Augenmuskellahmungen  nicht 
"^itrn  auch  f^anz  fehlen.  —  Es  ist  hier  zu  erwähnen,  dass  auch  bei  der  zuerst 
^»fl  DocHBPfnE  beschriebenen  ParcUysis  glosso-pharyngo-labialis,  der  ^ ach s- 
iiQth'schen  »progressiven  Bulbärparalyse«,  zuweilen  Augenmuskellähmungen  be- 
"Wbtet  worden  sind.  Frirdreich^)  stellt  die '^bekannt  gewordenen  Fälle  zu- 
'^niDfn.  llr.RALn  sah  hierbei  einseitige  Oculomotoriuslähmung,  A.  Eulenburg 
Piffy»  des  rechten  .V.  abducens,  Benedict  spricht  von  so  häufigen  Complica- 
li^neu  mit  Paralysen  der  Augenmuskelnerven  ,  dass  er  darum  die  ursprüngliche 
l^urhenne'sche  Benennung  nicht  für  gerechtfertigt  hält^). 

§  53.  Was  die  congenitalen  Augenmuskellähmungen  anbelangt, 
^'  kennen  solche  monolateral  durch  halbseitige  Agenesie  des  Gehirns  bedingt 
>^in.  Im  übrigen  ist  die  Aetiologie  derselben  noch  sehr  dunkel.  Am  häufigsten 
<indpD  wir  angebome  Parese  eines  Levator  mit  solcher  des  gleichseitigen 
tf  r.  superior  verknüpft.  Nur  die  anatomische  Untersuchung  würde  übrigens 
fu  entscheiden  im  Stande  sein,  ob  in  einem  bezüglichen  Falle  angeborne 
('iiraUse  oder  angebomer  Defect  der  betreffenden  Muskeln  vorhanden  ist.    Dass 


(    Siehe  auch  Woirow,  lieber  Augenmuskell&hinungen  bei  Tabes  dorsalls.   Beriebt  der 
'•'^  russischer  Aerzte  in  Moskau  (russisch}.  4871. 
1   Ceber  progressive  Muskelatrophie,  p.  815. 
i   Archiv  f.  klin.  Medic.  XI.  p.  140. 
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letzteres  Huch  bei  vollkommen  eiitwickeitcm  Bulbus  vorkommen  kann,  muss  nach 
den  Beobachtungen  Seilb&'s  angenommen  werden.  In  dem  einen  Falle  fehlteü 
an  dem  rechten  Auge  M,  r.  superior  und  M,  obL  inferior,  an  dem  linken 
M,  obL  inferior,  in  einem  andern  rechterseits  beide  Mm,  obliquij  linkerscils  die- 
selben Muskeln  und  ausserdem  M.  r.  superior^). 

§  54.  Wie  häufig  traumatische  Einflüsse  paralytische  Affectionon 
der  Augenmuskeln  verschulden,  ist  hinreichend  bekannt.  Eine  Aufzählung  der 
verschiednen  Modalitäten  dieser  Verletzungen  kann  nicht  im  Plane  unsrer  Auf- 
gabe liegen  und  möge  daher  die  Hindeutung  genügen,  dass,  während  centrale, 
basilare  und  orbitale  Läsionen  hier  nicht  selten  in  äusserst  mannichCaltige  Be- 
ziehungen zu  einander  treten ,  in  andern  Fällen  ein  vollkommen  negativer  Be- 
fund zu  der  Annahme  einer  einfachen  Gommotion  der  peripheren  Nervenstämme 
oder  ihrer  centralen  Provinzen  zwingen  kann. 

§  55.  Periphere  Lähmunu^en  der  Augcnmuskclnerven  sind, 
wenn  wir  von  den  basilaren  abstrahiren,  vor  allem  negativ  durch  den  Manuel 
aller  cerebralen  Krankheitssymptome  charakterisirt.  Liegt  die  Krankheitsursache 
in  der  Orbita ,  so  ist  eine  allseitige  Beschränkung  oder  Aufhebung  der  Bewec;- 
lichkeit  des  Bulbus  hiermit  häufig  gegeben.  Die  Rolle,  welche  orbitale  Neubil- 
dungen ,  seröse  und  hämorrhagische  Effusionen,  eitrige  Infiltrationen  in  Folge  von 
Caries  und  Nekrose  der  die  Augenhöhle  constituirenden  Knochentheile,  der  Base- 
dow'sche  Ei^ophthalmus ,  Fremdkörper  u.  s.  w.  in  dieser  Beziehung  spielen  kön- 
nen, ist  eine  sehr  verschiedne.  Die  Bewegungsbehinderung  ist  dann  entweder 
eine  rein  mechanische ,  oder  sie  ist  gegeben  durch  Druck  auf  den  Nerven  mit 
consecutiver  Atrophie  oder  endlich  durch  specifische  Degeneration  desselben. 

§  56.  Von  den  Allgemeinerkrankungen,  welche  vorzugsweise  zu 
Augenmuskellähmungen ,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich  peripherer  Natur  Ver- 
anlassung geben,  sind  zu  erwähnen  : 

1)  Der  Rheumatismus.  Wir  haben  hier  zwei  wesentlich  differenlo 
Formen  der  Paralysen  von  einander  zu  unterscheiden,  nämlich  diejenit^en, 
welche  als  Theilerkrankung  bei  constitutionellem  Rheumatismus  acutus  vorkom- 
men und  jene,  welche  ganz  unabhängig  von  constitutionellen  Einflüssen  al^ 
blosse  Localerkrankungen  verlaufen.  Es  dürften  die  erst  genannten  Formen  aanz 
von  denselben  Bedingungen  abhängig  sein ,  wie  die  bei  schweren  Rheumatismen 
vorkommenden  Paralysen  überhaupt  (Basilarmeningitis,  chronische  umschriebne 
Meningitis,  die  von  Froriep  beschriebenen,  durch  Vogel  auch  am  Neurilem  nacb- 
gewiesenen  rheumatischen  Nodosi täten j ;  übrigens  macht  es  die  Mittheilung  \oii 
MicHBL^]  wahrscheinlich,  dass  ausgesprochene  Augenmuskellähmungen ,  welehe 
bei  Rheumatismus  articularis  vorkommen  —  es  handelte  sich  in  jenem  Falle  um 
einseitige  Oculomotoriusparalyse  —  in  Folge  von  passageren  Gongestivzuständen 
und  serösen  Transsudationen  in  den  basilaren  Meningen  ganz  eben  so  t}piseb 


\)  M.  Baumgarten,  Das  Schielen  und  dessen  operative  Behandlung.  1841. 
t)  Zehender's  klin.  Monatsbi.  Jahrg.  72.  p.  467. 
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iiuftrekQ  und  wieder  verschwinden  können,  wie  die  wechselnde  lx)calaffeclion 
Jer  (M^if nie.  —  Weit  häufiger  begegnen  wir  jener  zweiten  Form  der  LUhnmn- 
L'fD.  welche  als  rein  örtliche  Erkrankungen  vorzugsweise  nach  Erkältungen 
rntstehen.  Sie  kündigen  sich  nicht  selten  durch  prodromale,  die  Umgebung 
(ics^ifficirton  Auges  umziehende,  wohl  auch  in  die  ganze  Kopfhälfte  irradiirende 
vhmorzen  an.  Sind  diese  sehr  heftig  und  gesellt  sich  zu  ihnen,  wie  dies  bei 
nizban'n  Individuen  gelegentlich  wohl  vorkommt,  vorübergehendes  Erbrechen, 
Vi  könnte  ein  solcher  Symptomencomplex  zunächst  wohl  den  Verdacht  eines 
U^iiinneoden  centralen  Leidens  erwecken,  namentlich  wenn  der  mit  Erntritt 
•ItT  Diplopie  sich  geltend  machende  Gesichtsschwindel  irriger  Weise  für  einen 
trrebrdlen  Schwindel  gehalten  wird  (pag.  45).  Ob  das  materielle  Substrat 
ilH'ser  so  häufigen  Lähmungen  in  einer  entzündlichen  Reizung  des  Neurilems 
lu|U,  ob  unter  Umständen  in  leichten  periostealen  Anschwellungen  an  den 
hunhlrittsstellen  der  Nervenstämme  im  Bereich  der  Fissnra  orbdtalis  snperior, 
\u'khc  zu  tiefem  Störungen  nicht  führen ,  das  muss  um  so  mehr  dahin  gestellt 
M(  ihen,  als  uns  Gelegenheit  zu  anatomischen  Untersuchungen  gerade  bei  diesen 
VITectionen  nur  durch  einen  ganz  besonders  günstigen  Zufall  geboten  werden 
k(»unle.  Zuweilen  gelingt  es,  durch  Druckwirkung  auf  den  Bulbus  in  der 
\\(*Drichtuiig  der  Orbita  ausgesprochne  Schmerzempfindung  in  der  Tiefe  der- 
^'iht^n  nachzuweisen.  Von  einzelnen  Seiten  sind  diese  Lähmungsformen  mit 
Kinlilick  auf  ihre  prodromalen  Reizungszustände  in  die  Kategorie  der  Reflex- 
Mi'urosen  gestellt  worden. 

Dif  Eiit!M;lieidunp ,  ob  hierzu  eini^^c  nerechligung  existirt,  veranlasst  uns ,  auf  den  Be- 
.nff  der  Reflenlatimuni:  in  aller  Kürze  zu  verweisen ').  Am  reinsten  spiegelte  sich  derselbe 
•II  «irr  G  ra  vcü'scheo  Auflassunir,  dass  die  Propagation  peripherer  Reize  auf  das  Cetitralorgan 
•iirH>  Bildung  ausgesprochner  Krnnkheitshoerde  in  demselben,  durch  blosse  Reflexaction 
»ril\(iM-ho  Zustiindc  in  andern  Körpertbeilen  hervorrufen  könne  (siehe  die  Paraplegien  nach 
>  'it^o  df r  Dro-|;enitalorganc,  dos  Tractus  inteslinalis  eic).  Während  Brown -Seqiard  die 
iJ<<r\iiMlo  liegeiule  Thatsache  durch  Annahme  rcllectorischcr  Contractton  der  Blutgefässe  und 
*>'r.ri*h  bewirkter  aiiumischer  Ernährungsslorung  in  diesen  Theilcn  eben  so  unzureichend 
J*-"iljrt'n  versuchte  als  Jaccoud  durch  seine  Erschöpfungstheorie  der  motorischen  Elemente 
"■^'».•;e  der  jiestei^erlen  sensibcin  Reize,  mehrten  sich  auf  der  einen  Seite  die  Beobachlun- 
•••  Jans  den  jenon  Primärerkrankungen  folgenden  Paralysen  doch  viel  häufiger  positiv 
■^'»»rwharc  ;iii> elitische}  Krankheitsheerde  in  dem  motorischen  Centralorgane  •  zu  Grunde 
j.*-;!.  ak  man  früher  anzunehmen  geneigt  war,  andrerseits  wurden  neue  Argumente  herbei- 
.'Imchl,  um  danebeo  die  ursprüngliche  Auflassung  der  Reflexlähroung  wirksam  zu  stützen. 
Kr  tx*Laiinlen  Versuche  von  Goltz  und  Andorn  bewiesen  thatsächlich,  dass  die  regelroässigen 
l'KkhoticD  des  Rückenmarks,  sowohl  die  Leitung  als  die  Retlexaction,  durch  heftige  periphere 
Vk/f.  plötzlich  unterbrochen  werden  können ,  wahrend  Lewisson  durch  energische  Reizung 
("rThcile,  nach  deren  Erkrankung  man  die  fraglichen  Paraplegien  auftreten  sah  (Quetschen 
•r  Nrrfn,  df»  Uterus,  einer  Darmschlingc)  künstlich  ganz  dieselben  paralytischen  Erschei- 
■  ji»V''n  henorrief.  Der  Nachwels  reflectorischcr  Hemmungscentren  im  Rückenmark  recht- 
«riL^t  die  Anschauung,  dass  starke  Erregung  derselben  durch  die  zugeführt^n  sensibeln  Reize 
"« 'l'T  Hiat  lahmnngsartige  Zustände  bedingen  können  —  doch  würden  diese  Beweismittel 
>'r  ;n*nugen,  um  gewisse  passagcre  Uihmungszustände,  welche  mit  heftiger  sensibler 
'^ i/unf;  auftrelen  und  mit  dem  Aufhören  derselben  gleichfalls  verschwinden,  als  reßectorische 


I,  E.  LcTDE5,  t'eber  Rcllexlähmungen.  Samml.  klin,  Vortr.  von  B.  Volkhakii.   I.Theil. 


«hep  Expfniiii'iiii 
rankungshevrdrn  m 


IfiKtcivs  iiurli  Iwi "vollkommen  oiilwickclteni  Bulbus  vorkonni»''  / 

den  Beobachlungen  Sbiier's  angenommen  werden.    In  d*^/   r      *eiiunpist«iii 

,111    dem   rechten   Auge  M.    r.  superior  und   jH,  obl.     .• 

M.  obl.  iiifi-riiir,  in  einem  andern  rechterseite  beide  '■', 

selben  Muski'ln  und  ausserdem  M.  r.  sttperior  'j.     .  '  / 


§  üi.     Wie  häufig  traumatische   Ei 
der  Augenmuskeln  verschulden,  ist  hinreic' 
verschiednen  Modalität«»  dieser  Verlelw 
gabe  liegen  imd  möge  daher  die  Hint* 
basilare  und  orbitale  Läsionen  hier 
Ziehungen  £u  einander  treten,  r 
imid  zu  der  Annahme  einer  ei' 
oder  ihrer  centralen  Provini' 


i![i  Tli eilen  LomiHt^ni! 

rven  nun  wirtlith  !>■! 

I*  .Veui'rlJ5  migrans  .  Lun 

als  dHSS  überhaupt  Nrur 

1^  mjelitischcr  ErkranLiiii 

Aagl  sein,  die  id  RciIpiIpIli 

-;ens  in  ihrer D«oi'r  soiariili 

CentraiorRtins  tu  h<!Zirhri>i: 

liiii  isl  aber  div  MOgliciitril  m 

.<ihmun(;en  nach  Aniiogic 'In  "I 

In  Hinblick  aur  unsre  unch  m»«. 

iK-iiden  l.ähniungsformeD  zirli-'ii ' 

.US  I  crrißB torische  oder»liU">iiii 

.  iidiili)(Slcs  ütiolopisclies  Homciit  dnniit  hiiiu::''! 

{irochcnun,  cigcnllidi  rheiimati selten  Lalitiii>iL::i'ii 


/ 


dowV  X'*'';,,' i*'*^  So  vermissen  wir  in  den  von  J.  UUtchinsok 
'*'      i^^  -"^^'"(jf  h*'  Syphilis  vongenila  vorkommenden  Vcrand 
"t^  "'''^  nü  '^^'  Muskelparesen,    Die  syphilitischen  Augenr 
ii^,  „-h  centrale,   basilare  und  orbitale  Kraiikheiteheerdo   bedin 


§   ÜÜ.     Periphe 
wenn  wir  von  den  ' 
aller  cerebralen  K 
in  der  Orbita, 

tichkeit  des  '  hili'>-     ^^  "^^  auffallend,    dass,   während  Augennrnskillili 

diingen,  f     ./^  ■'''''lution«'"^'' Syphilis  so  unj^emein  bttuÜK  zur  fielradiluu^  I^'H' 
CarieH  >'      ■''  i^i'^^ttie  Lues  relativ  nur  sehr  seltcm  mit  diesen  Affectioneii  lu  if 
"^  '  ■     ■      .  .    ...  jj    ^-cmachU'n  An 

Veränderungen  «m.An^ 
/'       1*^  al'"  '    der  Muskelparesen.    Üie  syphilitischen  Augenniuskellühtiiii[ii:i 

C'^^llccb'^ '   ■*■■   ■" " 

tt»^""  li^'i^i  '*'  entschieden  das  Vorkommen  der  zweiten  Art  und  timl'i 
^'"'''  „(Sprechend  hier  nicht  seilen  recht  vielfache  und  dabei  vollkomruni 
"•*"  asfornien.  Ob  wir  ais  direcle  lühmungsursaebe  centrale  KrwcichiJ»::- 
'■"'"'i  .nlcr  fiunimöse  Neubildungen  ,  ob  basilare  umschriebne  Meninjiiiis,  "in 
'"T  riic'i'i'r^'''^'  °^  orbitale  Perioslilis  oder  syphilitische  Exoslosenbildimi;'« 
'"'i^.rhm'  ''''■'  gelähmten  Nerven  anzunehmen  haben,  darüber  kann  im  1:1"' 
"",e,i  Kuli«'  """■  ''äs  Zusammenfassen  der  gesammien  Symptome  entscln'iJ''i' 
^iiu,,„niii>li'lparalysen  kommen  vorwallend  den  spHlern  Perioden  der  l.uc>  '"■ 
fliicb  fit'  "'"''  meinen  Erfahrungen  eine  nach  längerer  Latenz  sich  entnicki'lni'i 
svpliiliiJ'^'*'"'  Recrudescenz  besonders  hitufig  mit  diesen  Affectionen  von  iicmn 
In  Srcnc  Wpitre  Becidive  sind  dann  immer  zu  fUrchlen.  Kin  recht  tipiMlin 
fall  der  Ar!  möffe  hier  kurze  Erwähnung  ßnden ; 

17j;iliii^.-r  Mann  vvar  vor  drei  Jahren  secumlar  s>plii1itis«ti  erkrank!  (Morula  lypl--     ''! 
gma       /v,ii  Mnnale  nach  scheinbarer  (iencsung  trat  rechlsseili^c  .\h<tucenspan'si'  nn.    '"'! 
kciiiitiii'iii'    1ti'M'ili);ung  denwllien    durch    Inunclion.scur.     Nach   acht    Moniten      linl»M'>'i-^ 
Ociilriiiiciipiiii-Iahmuiig,  (ienesunit  dureb  den  lietwaiich  vun  Aachen,    Ein  Jahr  i1»i5iu' 
iT-il-'  Iriliinuii);  slimmtlicher  Augenmuskeln 'mit  Ausnahme  deü  Levnlor  und  TriH.'lili*-iii" 


D  TiEbt-ER  -iiber  Neuhli!- 


I.nn'lon  Churchill  and  >' 


r 
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%  ^     ^^^siget'  Kopfschmerz,  hochgradig  ausgebildete  tabetischo  Störungen  bei 

\         •    ^  ^^^KrilÄl.     Abermals  vollkommene  Herstellung  durch  DecocI.  ZiMmanni. 

%  ^nVung  ist  bisher  ca.  4  Jahr  verflossen,  ohne  dass  ein  neues  Recidiv  statt- 


\  tis.     So  oll  sich  Lähmungen  des  Accommodationsmuskeis 

^    V,        ^  iuni  (neben  gleichzeitiger  LSlhmiing  der  Gaumensegel  oder 

■'^     ,  .  'eobachtung  bieten ,  so  scheinen  doch  solche  der  Aui;en- 

^      ^  ^  *  jenen  hier  am  häufigsten  vorkommen  sollen,  mehr  ge- 

';terisiren.  Während  ich  selbst  der  erstem  Affection  in 

und  schwer  heintgesuchten  Wirkungskreise  sehr  viel- 

^     '  doch  nur  zweimal  im  Stande  gewesen,  die  Lithmung 

4    '•  einen  Fall  Paralyse   des  einen  A'.  trochlearis^  in 

•  *ucentes  bei  parelischer  Schwitche  beider  untern 

constatiren.    Auch  bei  der  von  Jacobson  be- 

urden  Augenmuskellähmungen  nicht  beobach- 

1111   Gegensatz    hierzu    die  Mittheilungen  Pagkn- 

.1   einer   sehr  anhaltenden   und  ausgebreiteten    Epidemie 

awiiiselben  Lähmungen  der  Augenmuskeln  nächst  denen  der  Accom- 

xduoü  aoi  häufigsten  gesehen.    Sie  zeichneten  sich  durch  die  Plötzlichkeit  aus, 

weicher  sie  auftraten,    wechseltim  und  wieder  verschwanden.     Auch  sie 

lennurio)  Reconvalescenzstadium  vor  und  niemals  in  Fällen,  in  denen  nach 

il^sameni  Verlauf  ein  letales  Ende  mit  Niereherkrankung  in  der  3.  oder  4. 

Me  staUfand.    Die  Behauptung  Eulknburg's'^),  dass  sich  bei  Kranken  dieser 

(i.  h.  mit  Accommodalionslähmung).  »nach  Kurzem  eine  hyperopische  Con- 

;enz  entwickle  und  damit  scheinbare  partielle  ilerstellung  der  Accommodation« 

iQUaud  gehe,  ist  in  dieser  Fassung  durchaus  unklar  und  scheint  darauf 

•lielcn,  dass  bei  liyperopen  mit  latentem  Convergenzschielen  die  Muskelauo- 

unter  dem  Einfluss  der  Accommodationslähmung  nicht  selten  zur  Mani- 

>o  gelangt  und  dass  das  periodische  Schielen  unter  gleichen  Verhältnissen 

tu  einem  constanten  umbilden  kann.    Ein  näheres  Eingehen  auf  die  noch 

fragliche  Natur  der  diphlheritischen  Lähmungen  darf  hier  Übrigens  nicht 

*i  werden. 

§  57.  Werden  nach  andern  Infectionskrankheiten ,  exanthematischen 
pro,  nach  acuten  Erkrankungen  überhaupt,  gelegentlich  auch  nach  einem 
ganz  normal  verlaufenden  Wochenbett,  neben  paralytischen  Affectionen 
kiedner  Art  I  auch  solche  der  Augenmuskeln  beobachtet,  so  ist  über  die 
der  Beziehungen  jener  Erkrankungsformen  zu  den  Augenmuskellähmungen 
wenig  bekannt  und  spricht  das  unter  solchen  Verhältnissen  doch  seltne 
»mmen  der  letztem  sehr  gegen  die  Annahme  eines  besonderen  specifischen 
jAirakters  derselben.  Dasselbe  gilt  von  den  toxischen  Lähmungsursachen.  — 
'  A»  die  nach  Typhus  vorkommenden ,  von  Zb?iker,  Virchow  und  Waldkter  be- 


•  Arch.  f.  Ophlh.  X.  2.  p.  4». 

2  liMUDKMs  Lifo.  Sfonatsbl.  Jabrg.  64.  p.  358. 

M  r.  p.  437. 

*  OriL»,  Archiv  g^ner.  «»60.  I  und  II. 
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Paralysen  im  eigentlichen  Sinne  zu  kennzeichnen.  Alle  jene  klinisch  beobachteten  anhal- 
tenden Lähmungen,  welche  die  Priraärerkraukung ,  d.  h.  das  primäre  Reizungsstadium 
lange  überdauern  und  in  diesem  Charakter  von  den  durch  die  Lcwisson'schen  Kxperinipiilc 
hervorgerufnen  doch  erheblich  dilTeriren ,  dürften  von  secundären  Erkrankungsheerden  im 
motorischen  Centralorgan  abhängen,  deren  erste  Anlage  dort  vcrmutbet  werden  darf  (und 
auch  zum  Theil  schon  nachgewiesen  ist)  ^] ,  wo  die  aus  den  entzündeten  Theilen  kommenden 
Nerven  in  die  Faserung  des  Centralorgans  einlaufen.  Dass  diese  Nerven  nun  wirklich  Leiter 
einer  anatomischen  Propagation  der  Entzündung  seien  (in  Form  der  Meuritis  migranSj,  konnte 
bisher  allerdings  ebensowenig  noch  direct  nachgewiesen  werden,  als  dass  überhaupt  Neuritis 
eines  in  das  Centralorgan  einlaufenden  Nerven  hier  'zur  Bildung  myelitischer  Erkrankungs- 
heerde  führt.  —  Bei  diesem  Stande  der  Frage  dürfte  es  sehr  gewagt  sein  ,  die  in  Rede  stehen- 
den, nach  exquisiten  Erkäliungsursachcn  sich  bildenden,  übrigens  in  ihrer  Daner  so  variabeln 
I^hmungen  auf  eine  secundäre  Erkrankung  des  motorischen  Centralorgans  zu  beziehen  und 
in  diesem  Sinne  als  Reflexparalysen  zu  bezeichnen ,  immerhin  ist  aber  die  Möglichkeit  nicht 
auszuschliessen,  dass  einzelne  schneller  vorübergehende  Lähmungen  nach  Analogie  der  üben 
genannten  wahren  Reflexparalysen  zu  Stande  kommen.  —  In  Hinblick  auf  unsre  noch  mangel- 
hafte Erkenntniss  der  eigentlichen  Natur  der  in  Rede  stehenden  Lähmungsformen  ziehen  ^ii 
es  vor,  dieselben  nach  Eulenburg's  Vorgange  lieber  als  refrigatorische  oder  atmospliii- 
rische  zu  bezeichnen,  um  wenigstens  ihr  häufigstes  ätiologisches  Moment  damit  anzugehen 
und  sie  gleichzeitig  von  den  vorher  besprochenen,  eigentlich  rheumatischen  Lähmungen  zu 
unterscheiden. 

2)  Die  Syphilis.  Es  ist  aufTalleQd,  dass,  während  Augenmuskelläh- 
mungen bei  constitulioneller  Syphilis  so  ungemein  häufig  zur  Belrachlung  kom- 
men, die  congenitale  Lues  relativ  nur  sehr  selten  mit  diesen  AfTectioneu  zu  ver- 
laufen scheint.  So  vermissen  wir  in  den  von  J.  HVjtchinson  ^)  gemachten  An- 
gaben über  die  bei  Syphilis  congenita  vorkommenden  Veränderungen  am  Auuo 
die  Erwähnung  der  Muskelparesen.  Die  syphilitischen  Augenmuskellähniuni^cti 
können  durch  centrale,  basilare  und  orbitale  Rrankheitsheerde  bedingt  sein. 
besonders  häutig  ist  entschieden  das  Vorkommen  der  zweiten  Art  und  findet 
man  dem  entsprechend  hier  nicht  selten  recht  vielfache  und  dabei  vollkonmine 
Lähmungsformen.  Ob  wir  als  directe  [..ähmungsursache  centrale  Erweicbungs- 
heerde  oder  gummöse  Neubildungen^  ob  basilare  umschriebne  Meningitis,  oder 
Pachymeningitis,  ob  orbitale  Periostitis  oder  syphilitische  Exostosenbildunfzen 
im  Verlauf  der  gelähmten  Nerven  anzunehmen  haben ,  darüber  kann  im  gün- 
stigen Falle  nur  das  Zusammenfassen  der  gesammten  Symptome  entscheiden. 
Augenmuskelparalysen  kommen  vorwaltend  den  spätem  Perioden  der  Lues  zu, 
auch  tritt  nach  meinen  Erfahrungen  eine  nach  längerer  Latenz  sich  entwickelnde 
syphilitische  Recrudescenz  besonders  häufig  mit  diesen  Affectionen  von  neuem 
in  Scene.  Weitre  Recidive  sind  dann  immer  zu  fürchten.  Ein  recht  typischer 
Fall  der  Art  möge  hier  kurze  Erwähnung  finden  : 

87jähriger  Mann  war  vor  drei  Jahren  secundär  syphilitisch  erkrankt  {Macula  syph. .  An- 
gina). Zwei  Monate  nach  scheinbarer  Genesung  trat  rechtsseitige  Abducensparese  ein.  Voll- 
kommene Beseitigung  derselben  durch  Inunctionscur.  Nach  acht  Monaten:  linksseitig«* 
Oculomotoriuslähmung,  Genesung  durch  den  Gel/rauch  von  Aachen.  Ein  Jahr  darauf .  bila- 
terale Lähmung  sämmtlicher  Augenmuskeln  'mit  Ausnahme  des  Levator  und  Trochlearis  der 


4)  Dissertation  von  Tiesler  »über  Neuritisn.    Königsberg  1869.  p.  25. 
«)  Clinical  Memoir  on  certain  diseases  of  the  Eye  and  Ear,   consequenl  on  inherlN 
Syphilis.   London  Churchill  and  Sons  1863. 
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c^^bU'»  Seile,  dabei  müs^iger  Kopfschmerz,  hochgradig  ausgebildete  tabetische  Störungen  bei 
\<^{kr  |»)cbischer  Integrität.  Abermals  vollkommene  Herstellung  durch  Decoct.  Zittmanni. 
"•((der  letzten  Erkrankung  ist  bisher  ca.  i  Jahr  verflossen,  ohne  dass  ein  neues  Recidiv  statt- 
^t-dinden  htttte. 

3  Diphtheriiis.  So  oll  sich  Lübmungen  des  Accominodationsmuskcis 
n<irfa  Diphtheriiis  fauciuni  (neben  gleichzoitiger  Lähmung  der  Gaumensegel  oder 
mh  ohne  diese)  der  Beobachtung  bieten,  so  scheinen  doch  solche  der  Augen- 
muskeln ,  welche  nächst  jenen  hier  am  hüufigsten  vorkommen  sollen,  mehr  ge- 
viissf'  Epidemien  zu  charaklerisiren.  Während  ich  selbst  der  erstem  Affection  in 
fufioem  von  Diphtheritis  oft  und  schwer  heimgesuchten  Wirkungskreise  sehr  viei- 
fjH*h  begegne ,  bin  ich  bisher  doch  nur  zweimal  im  Stande  gewesen,  die  Lfihmung 
••Ines  Augenmuskels  (in  dem  einen  Fall  Paralyse  des  einen  N.  trochleuris ,  in 
»lom  zweiten  Parese  beider  Abducentes  bei  paretischer  Schwache  beider  untern 
BUreoiiläten}  nach  derselben  zu  constatiren.  Auch  bei  der  von  Jacobson  be- 
»Iwirhteten  Diphtheriiis- Epidemie  wurden  Augenmuskellähmungen  nicht  beobach- 
IH^.  Bemerkenswerth  sind  im  Gegensatz  hierzu  die  Mitlheilungen  Pagen- 
<ncBsi'$2).  Während  einer  sehr  anhaltenden  und  ausgebreiteten  Epidemie 
\\urden  von  demselben  Lähmungen  der  Augenmuskeln  nächst  denen  der  Ac<x)m' 
(iMtiiaUoo  am  häufigsten  gesehen.  Sie  zeichneten  sich  durch  die  Plötzlichkeit  aus, 
mit  welcher  sie  auftraten,  wechselten  und  wieder  verschwanden.  Auch  sie 
iamen  nur  im  Reconvalescenzstadium  vor  und  niemals  in  Fällen,  in  denen  nach 
l<<ni:Minem  Verlauf  ein  letales  Ende  mit  Nicreherkrankung  in  der  3.  oder  4. 
^\<)cbc  stattfand.  Die  Behauptung  Eulenburg^s'^),  dass  sich  bei  Kranken  dieser 
Vrt  li.  h.  mit  Accomuiodationslähmung] .  )>nach  Kurzem  eine  hyperopische  Con- 
i'Tuenz  entwickle  und  damit  scheinbare  partielle  Herstellung  der  Accommodation« 
Hrfml  in  Hand  gehe,  ist  in  dieser  Fassung  durchaus  unklar  und  scheint  darauf 
cu  lielen ,  dass  bei  llyperopen  mit  latentem  Convergcnzschieleu  die  Muskelano- 
nMlit*  unter  dem  Einfluss  der  Accommodationslähnmng  nicht  selten  zur  Mani- 
^<)iion  gelangt  und  dass  das  periodische  Schielen  unter  gleichen  Verhältnissen 
*<'h  zu  einem  constanten  umbilden  kann.  Ein  näheres  Eingehen  auf  die  noch 
f'inirr  fragliche  Natur  der  diphtheritischen  Lähmungen  darf  hier  Übrigens  nicht 
»T^-irtel  werden. 

§  57.  Werden  nach  andern  Infectionskrankheiten ,  exanthematischen 
^le^iern,  nach  acuten  Erkrankungen  überhaupt,  gelegentlich  auch  nach  einem 
^>ü>t  ganz  normal  verlaufenden  Wochenbett,  neben  paralytischen  Aftectionen 
\»'rsrhiedner  Art  •)  auch  solche  der  Augenmuskeln  beobachtet,  so  ist  über  die 
^•*(ur  der  Bexiehungcn  jener  Erkrankungsformen  zu  den  Augenmuskellähmungen 
^'i^her  wenig  bekannt  und  spricht  das  unter  solchen  Verhältnissen  doch  seltne 
^'>riomnien  der  letztern  sehr  gegen  die  Annahme  eines  besonderen  specifischen 
'hArakters  derselben.  Dasselbe  gilt  von  den  toxischen  Lähmungsursachen.  — 
''!•  lue  nach  Typhus  vorkommenden,   von  Zenker,  Virchow  und  Waldeyer  be- 


t  Artb.  r.  Opbth.  X.  2.  p.  49. 

i  ZcaE5Dcii's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  64.  p.  358. 

»  I.  r   p.  437. 

^  OiBLCB,  Archiv  g^n^r.  4  860.  I  und  II. 
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schriet>enea  Formen  der  Muskeldegeiicrcttiou  »ich  auch  uul*  die  Muskeln  des  Aui;oi> 
erstrecken,  und  ob  eine  etwa  auf  diese  Weise  enlslandne  in^opalhische  Conlrac- 
tionsinsufficienz  einmal  eine  paralytische  vortäuschen  kann,  bleibt  noch  zu  unter- 
suchen. — 

Zum  Scbluss  sei  noch  jener  eigenlhUmlichen ,  ätiologisch  vollkommen 
dunkeln  Formen  von  Äugennuiskellahmungen  gedacht,  welche  v.  Gräfe  zuerst 
erwähnt  1)  und  von  denen  ich  selbst  drei  Beispiele  beobachtet  habe,  ohne  da- 
durch in  den  Stand  gesetzt  zu  sein,  zur  Darlegung  der  Natur  der  fraglichen  Ano- 
malie etwas  beitragen  zu  können.  Bei  sonst  gesunden,  namentlich  von  den 
Symptomen  schwerer  Ccntralleiden  freien  Individuen  entwickelt  sich  successive 
eine  totale  Lähmung  sämmtlicher  Muskeln  beider  Augen  und  zwar  in  so  gleich- 
massiger  Weise,  dass  ein  auffallender  Strabismus  nicht  entsteht.  Nur  ist  die 
Ptosis  hierbei  eine  mittelgradige ,  jedenfalls  eine  weit  geringere  als  bei  totaler 
Oculomotoriuslähmung,  auch  bleiben  Sphincter  pupillae  und  Accommodationsmus- 
kel  meist  unbelheiligt.  Mir  ist  ein  Individuum  bekannt,  welches  bereits  seil 
15  Jahren  mit  diesem  Zustande  behaftet  ist  und  sich  übrigens  vollkommen  wohl 
beündet.  —  Sectionsergebnisse  liegen  bisher  nicht  vor. 
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§  58.  ParalUische  Augenmuskclaffeclionen ,  welche  Tlieilcrscheinuni;en 
schwerer  Centralerkrankungen  sind,  können ,  so  lange  diese  in  drohender  Weise 
das  Leben  in  Frage  stellen ,  an  sich  kaum  Objecto  specieller  Behandlung  sein 
und  hierzu  erst  werden,  wenn  sie  etwa  als  Residuen  nach  sonst  glücklichem  Ver- 
laufe der  Grundieiden  zurückbleiben.  Selbstredend  werden  wir  bei  jenen  siis- 
pecten  Formen  der  Augenmuskellähmungen,  mit  denen  sich  derartige  sch^^elT 
f.eiden  nicht  selten  ankündigen ,  meistens  freilich  ohne  besondern  Nutzen ,  das 
gesammte  Regimen  der  Kranken  möglichst  früh  nach  den  maassgebenden  Ge- 
sichtspuncten  zu  reguliren  haben. 

§  59.  Im  Allgemeinen  fordert  die  therapeutische  Aufgabe,  welche  uns  eine 
Augenmuskellähmung  stellt,  zunächst  eine  palliative  Hülfe.  So  lange  Ge- 
sichtsschwindel oder  paralytische  Diplopie  sich  in  irritirender  Weise  geltend 
machen,  müssen  wir  nach  Mitteln  greifen ,  welche  wenigstens  die  belästigende 
Manifestation  dieser  Symptome  verhindern.  Nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen  können 
wir  uns  hieran  der  Prismen  nach  den  früher  (pag.  i4)  erörterten  Grundsätzen  niil 
Erfolg  bedienen.  Es  scheitert  diese  Möglichkeit  hauptsächlich  daran,  dass  für  die 
verschiednen  Lagen  der  Blickebne  ganz  verschiedne  Correctionen  erforderlieh 
wären,  ausserdem  werden,  ein  für  allemal  sei  dies  hier  bemerkt,  eben  nur 
schwache  Prismen  von  den  Augen  tolerirt,  sofern  sie  zu  palliativen  oder  thera- 
peutischen Zwecken  lange  hintereinander  oder  perpetuirlich  getragen  wenlen 
sollen.    Durchschnittlich  dürfte  Pr.  4*^  vor  je  einem  Auge  als  das  lolerirte  Grenz- 


V  Berliner  klin.  Wochenschrift  Nr.  H.  16.  März  186«. 
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prisniH  zu  l>ezeicbnen  sein :  werden  in  einzelnen  Fallen  auch  noch  Prismen  von  5^' 

•liiuv  besondre  Belüsligung  ertragen,  so  linden  sich  andrerseits  auch  solche,  in 

liencD  schon  gegen  dreigrädige  entschieden  opponirt  wird.    Offenbar  hat  diese 

Auüpalhie  gegen  Prismen  einmal  in  dem  mit  ihrem  Grade  wachsenden  Gewicht 

ilireo  Grund,    sodann    in    den    unvermeidlichen    optischen   Nebenwirkungen 

chrDDiatische  Zerstreuung ,  metamoi*phoptischc  Verzerrung  der  Objecto  der  Art, 

d<i&$  gradlinige  Gontouren  nach  der  Prismenbasis  hin  convex  verkrümmt  ersehe i- 

m'ü  ,  welche  die  durch  sie  vermittelte  Brechung  begleiten  und  deren  störende 

Wirkung  ebenfalls  proportional  mit  dem  Grade  des  brechenden  Prismenwinkels 

^irh  \eniiehrt.    Somit  ist  hier  nur  eine  summarische  Prismen  Wirkung  von  durch- 

H-bnittlich  6^*  bis  höchstens   8°  verwendbar.     Mit  einer  solchen  etwa  dort  zu 

'»|iprireD,  wo  eine  sachgeroässe  Vertheilung  derselben  auf  eins  oder  beide  Augen 

momentan  wirklich  zum  Ziele  führt ,  ist  bei  frischen  Lcihmungszuständen  schon 

(bruQj  precär,  weil  in  der  fraglichen  Periode  der  Lähmungsgrad  von  Tag  zu 

l<i$!  Mch  ändern  kann,  die  gefundene  optische  Gorrection  also  nur  einen  sehr 

*  pa>Mgeren  Nutzen  haben  würde.    Wir  greifen  darum  im  Allgemeinen  lieber  zu 

•  im  III  zwar  unvollkommenem ,  dennoch  aber  den  Verhältnissen  angemessenem 

AusLunflsmitlel ,   der  künstlichen  Exclusion  des  einen  Auges  vom 

;:t'ni einsamen  Sehacte,  welche  einfach  durch  eine  Brille  erzielt  wird,  in  die 

dir  das  betreffende  Auge  ein  durch  matte  Schleifung  undurchsichtig  gemachtes 

^•liis  eingefügt  ist.    Wo  irgend  thunlich,  muss  das   afficirte  Auge  excludirt 

»erden.  Einmal  wird  der  Zweck  hierdurch    vollkommner.  erreicht,    da   sonst, 

turh  nach  Wegfall  der  Diplopie,  die  irrige  Projcction  zunächst  wenigstens  als 

M<i(i\  des  Gesichtsschwindels  wirksam  bliebe  (pag.   15),  ausserdem  würde  ]m 

liionoculareni  Gebrauch  des  paretischen  Auges  das  andre  in  die  ja  viel  beträcht- 

'K-hore  corrcspondirende  Ablenkung  hinein  gelrieben  und  somit  die  Entstehung 

^'vuodärcr  Gontracturen  viel  mehr  begünstigt.  W^enn  Kranke  etwa  schon  spontan 

>i*»  afGcirtc  Auge  zum  Fixiren  benutzen  (pag.  32),   haben  wir  dies  durch  An- 

•rilnuiij»   der  Exclusionsbrille    in   vorgedachter  Art  zu   ändern   und  nur  dort 

^•unieu  wir  eine  Ausnahme  zu  machen  gezwungen  sein,   wo  das  afßcirte  Auge 

^-MD  das  zum  Sehen  qualiücirte  ist.     Ueberhaupt  muss  man  dessen  immer  ein- 

•'"•idik  bleiben,  dass  man  durch  Verordnung  der  Exclusionsbrille  die  Entstehung 

"•undnrer  Ablenkungen  sehr  häutig,  in  beschränkterer  Weise  auch  dann  noch 

'«■f'ii'rt,  wenn  man  das  gelähmte  Auge  l>edeckt  tragen  lässt,  insofern  die  Stellung 

•ii-w^heu  jetzt  ausschliesslich  durch  die  erschütterten  Gleichgewichtsverhältnisse 

(»-vtimtut  wird  und  eine  eingreifende,  der  drohenden  Ablenkung  bis  zu  einem 

*'»issen  Puncte    opponirende  Thätigkeit  des  binocularen  Sehacts  ganz  weg- 

l«ll(.    Es  bietet  sich  ab  und  zu  wohl  auch  die  Gelegenheit,  bei  Construction  der 

l\clti8ionsbnile  einigermassen   bestimmend  auf    die  Stellung  dos  excludirten 

IMmiischen  Auges  einzuwirken ,   so  beispielsweise ,  wenn  das  zum  Sehen  be- 

imUtr  b)peropisch  ist.    Leidet  ersteres  etwa  an  Abducensparese  und  ist  in  Folge 

•it^seii  secundäre  Convergenzstellung  zu  besorgen ,  so  würde  das  Tragen  voll- 

^•»niiufn  corrigirender  Gonvexgläser  schon  aus  diesem  Grunde  mit  grösster  Ent- 

"«"liH^iienheit  anzurathen  sein  u.  s.  w.)    In  Perioden  der  Erkrankung,  mögen  es 

'«iiwlr  oder  terminale  sein ,  in  denen  für  tlen  mittlem  Theil  des  Blickfeldes  die 

^'«lichkeil  Innocularer  Einstellung  noch  erhalten  oder  bereits  wieder  erreicht  ist, 

^iu«  ich  darum  den  Gebrauch  der  Exclusionsbrille  auch  für  contraindicirt  oder 


76  IX.  Gräfe. 

f^estatle  je  nach  Umstdiidcn  nur  eine  temporäre  fienulzung  derselben,  denn  wiq 
in  den  initialen  Krankheitsphasen  der  vom  binocularen  Sehact  ausgehende  Stimu- 
lus der  Ausbildung  secundärer  Gontraeturen  siegreich  entgegentreten  kann,  so 
pflegt  er  in  den  Perioden  der  Reconvalesccnz  in  analoger  Weise  eine  ortho- 
pädische Heilpotenz  zu  bilden.  Nur  dort,  wo  eine  binoculare  Einstellung  nicht 
mehr  realisirbar  ist,  ist  der  Gebrauch  des  Exclusionsapparates  nicht  allein 
unbedenklich  zu  gestalten  sondern  auch  eindringlich  zu  empfehlen.  Denn  sonst 
könnte  hier,  da  die  Erfahrung  dafUr  spricht,  dass  Doppelbilder,  welche  einmal 
nicht  mehr  verschmolzen  werden  können,  relativ  weniger  störend  wirken,  wenn 
sie  weiter  von  einander  gerückt  werden  (pag.  32),  die  Zunahme  der  Secundär- 
contractur  nur  beschleunigt  werden. 

§  60.  Der  zweite  Theil  der  therapeutischen  Aufgabe  fasst  die  Be- 
seitigung der  Affcction  selbst  ins  Auge.  In  dieser  Beziehung  ist 
zunächst  den  von  den  constitutionellen  Gesundheilsverhältnissen,  resp.  den  nach- 
weisbaren Ursachen  der  Erkrankung  gegebnen  Indicationen  nach  den  Normen 
der  allgemeinen  Therapie  streng  zu  genügen.  Da  Augenmuskellähmungen  ganz 
besonders  häufig  die  Begleiter  syphilitischer  und  rheumatischer  Allgemein- 
erkrankungen  bilden,  so  wird  hier  eine  durchgreifende  antisyphilitische  Be- 
handlung (die  Mercurialien,  namentlich  die  Inunctionscur,  die  Jodpräparate  etc. 
in  dem  einen,  ein  antirheumatisches  Verfahren  (strenge  Diaphorese,  römisch- 
irische Bäder,  die  Thermen  von  Aachen,  Rehme,  Teplitz  etc.)  in  dem  andern 
Falle,  nicht  zu  entbehren  sein.  Die  roborirenden  Mittel  (Wein,  Eisen-  und  Jod- 
eisenpräparate) finden  vorzugsweise  ihre  Anwendung,  wenn  nach  Dtphtheritis 
oder  andern  acuten  Erkrankungen  Augenmuskellähmungen  persistiren.  Kino 
Localbehandlung  ist  vor  allem  dort  am  Platze,  wo  constitutionelle  Krank- 
heitseinflüsse nicht  thätig  sind  oder  wo  von  denselben  abhängige  Lähmungen 
trotz  energischer  Allgemeinbehandlung  nicht  weichen  wollen  oder  wo  endlich 
solche  als  Residuen  nach  centralen  resp.  basilaren  Erkrankungen  des  Gehirns 
zurückbleiben .  und  zwar  empfiehlt  es  sieh  durchschnittlich  in  den  zuerst  ge- 
nannten beiden  Fällen  die  Örtliche  Behandlung  neben  der  etwa  erforder- 
lichen allgemeinen  sofort  in  Scene  zu  setzen.  — Oertliche  BlutenUiehuogen  wur- 
den für  frische  Erkrank ungsfälle  von  einzelnen  Seiten  empfohlen,  sie  sowohl  als 
die  verschiednen  Methoden  der  Hautreize  (fliegende  Vesicatore,  Veratrinsalbe  etc. 
haben  indess  nur  einen  sehr  problematischen  Nutzen  ^).  Des  meisten  Vertrauens 
erfreut  sieh  mit  Recht  die  elektrische  Behandlung. 

§  64.  Bekanntlich  ist  das  Anwendungsprincip  des  elektrischen  Stroms  ein 
zweifaches:  während  ein  Theil  der  Elektrotherapeuten  der  sogenannten  indi- 
recten  Reizung  den  Vorzug  giebt,  derjenigen  nämlich,  bei  welcher  die  ge- 
lähmten Muskeln  erst  reflectorisch  durch  Reizung  sensibler  Elemente  erregt  wer- 
den sollen,  ist  ein  andrer  geneigt  das  Princip  der  directen  Reizung,  wobei  der 


1)  W^uARTOif  Jones  (Nagel's  Jabresber.  111.  p.  460)  glaubt  Oculomoloriuslahinungea 
durch  Calabar  beseitigt  zu  haben  und  stutzt  hierauf  seinen  Vorschlag,  durch  Atropinein- 
tröufelungen  in  den  Conjunctivalsack  Abducenslähmungen  zu  heilen,  weil  der  N.  abducen\ 
gewissermassen  vom  Sympathicus  beherrscht  werde  (!). 
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Strom  möglichst  direct  auf  den  leidenden  Muskel  zu  appliciren  isl,  als  die 
lri.s(ungsrähigere  zu  prociamiren.  In  beiden  Fällen  bedient  man  sich  sowohl  des 
iodueirten  wie  des  Batteriestroros,  im  Allgemeinen  werden  beide  zu  versuchen 
sein,  denn  die  Entscheidung,  ob  ersterer  oder  letzterer  wirkungsfähiger  ist,  kann 
bisher  allgemein  nicht  gegeben  werden  und  ist  nur  durch  Beobachtung  des 
individuellen  Heilerfolges  möglich. 

Die  Methode  der  indirecten  Reizung  empfiehlt  sich  durch  ihre  geringere 
Si^bmenhafiigkeit.  Sie  besteht  darin ,  dass  man  einen  oder  beide  Stromgeber 
auf  die  Stellen  des  Orbitalrandes  applicirt,  welche  der  Lage  der  betreffenden 
Augenmuskeln  ungefähr  entsprechen.  Bbneuict^),  bekanntlich  ein  hervor- 
raffender  Vertreter  der  fraglichen  Methode,  giebt  für  den  Batteriestrom  empirisch 
folgendes  Verfahren  an :  Es  wird  der  Kupferpol  (positiver  Pol)  auf  die  Stirn  auf- 
geselzl,  mit  dem  Zinkpol  (negativer  Pol)  bestreicht  man  bei  AfTectionen  des  M.  r. 
m/ffTi.,  des  levatw  palpebr,  sup.,  des  orbiculaiis  und  der  Mm.  obliqui  die  Region 
des  innern  Augenwinkels  an  der  Seitenwand  der  Nase,  bei  Afl'ectionen  des  M.  r. 
w/«T.  den  obern  Rand  der  Orbita ,  bei  jenen  des  M.  r.  infer,  den  untern  Rand 
tlerselbeD,  bei  jenen  des  M.  r.  extern,  die  Jochwangenbeingegend.  In  ganz  ana- 
H«er  Weise  hat  die  Application  des  inducirten  Stroms  stattzufinden ,  nur  mit 
ileiu  Unterschiede,  dass  beide  Stromgeber  stabil  gehalten  werden,  weil  die 
( nierbrechung  des  Stroms  hier  schon  durch  den  Inductionsapparat  selbst  ausge- 
führt wird.  Bei  der  Methode  der  directen  Reizung  (M.  Rosbnthal  ,  A.  Eulbn- 
iiiii,  KiB  u.  Andre)  wird  die  eine  Elektrode  in  den  Conjunctivalraum  selbst  ein- 
.'i^fulirt  und  epibulbär  auf  die  Insertionsstelle  des  leidenden  Muskels  aufgesetzt^). 
Man  bedient  sieb  dazu  eines  stricknadeldUnnen,  am  untern  Ende  leicht  gekrümm- 
ten und  mit  einem  Knöpfchen  von  1  Mm.  Durchmesser  endigenden  Rheophors 
KoikiKTHAL,  DtcHENNK)  odcr  eiucs  angefeuchteten  Haarpinsels,  in  dessen  Haar- 
krune  der  eine  Leitungsdraht  ausläuft  (Gozzini).  Für  die  Elektrisirung  des  A/.  le- 
^^*i*'r  palpebr.  benutzt  Szokalski  einen  gewöhnlichen  Lidhalter,  welcher  bis  auf 
'irif  kleine  Stelle  der  Concavltät  durch  Guttaperchaüberzug  isolirt  ist.  —  Auch 
Wr  kommen  beide  Stromesarten  zur  Verwendung.  —  Die  Stromstärke  an- 
'"fbppDd,  darf  man  sich  bei  der  directen  Reizung  in  keinem  Falle  stärkerer 
•*^ru(ne  bedienen,  weil  selbst  schwache  oft  eine  schmerzhafte  Gonjunctivalreizung 
Mingeo,  bei  indirecter  Reizung  werden  stärkere  Ströme  zwar  vertragen, 
•<U*r  meist  genügen  auch  hier,  wenigstens  in  frischen  Fällen,  solche,  welche 
*'tne  massig  schmerzhafte  Empfindung  auf  der  Haut  hervorbringen.  —  Die  Dauer 
i^der  einzelnen  Sitzung  beträgt  für  die  indirectc  Reizung  je  nach  der  Aus- 
dt'büung  der  Lähmung  4 — 3  Minuten,  für  die  directe  empfiehlt  es  sich,  die  Elek- 
Meo  nicht  länger  als  höchstens  1/2  Minute  auf  jeder  einzelnen  Muskelinsertion 
10  belassen.  Im  Anfang  der  Gur  werden  die  Sitzungen  am  besten  täglich 
^iMerholt,  im  spätem  Verlaufe  aber,  sobald  Besserung  eingetreten  ist,  genügen 
^whentlich  i — 3  Sitzungen.  Die  namentlich  von  Remak  und  Benedict  bei  in- 
tf^craniellem  Ursprung  der  Lähmung  empfohlene,  sogenannte  centrale  Behand- 


4<  Glektrothenipie  p.  i91  und  Archiv  f.  Ophth.  X.  4. 

i  Ell  <Ztir  galv.  Behandl.  von  Augen-  und  Ohrenleideu.  Arcb.  f.  Augen-  und  Ohren- 
''*)(t.  il.  1.  p.  4 — 51]  streicht' die  Kathode  auf  den  geschlossenen  Lidern  hin  und  her  und 
-^n  die  Anode  im  Nacken  auf. 
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lunc;,  wobei  ein  galvanischer  Strom  durch  den  Kopf  oder  durch  den  Sympalhicus 
geleitet  Wird,  scheint  weniger  gute  Resultate  zu  erzielen  ').  —  Ueber  den  Erfoli» 
der  elektrischen  Behandlung  tritt  fast  einstimmig  das  günstigste  Urtheil  zu  Tatic 
und  ist  die  Klektricitiit  in  der  That,  wenn  die  Application  derselben  auf  die 
Augenmuskeln  durch  deren  anatomische  Lage  auch  viel  weniger  begünstii;! 
erscheint,  als  dies  der  Fall  bei  den  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  KxtremitäU'n 
ist,  vielleicht  im  Sinne  BBNeDicT\s,  ein  wirksames  Antiparalyticum  Ihm  vielen 
paralytischen  Affectionen  der  Augenmuskeln.  Sehen  wir  von  einzelnen  üh<»r- 
schwenglichen  Anpreisungen  ab,  so  gestaltet  die  Prognose  dort  sich  am  günstig- 
sten, wo  es  sich  um  frische  rheumatisi^he  oder  leichtere  ti'aumatische  lühmuni^cn 
handelt,  wo  solche  durch  kleine  Blutextra vasale  im  (lehirn  oder  unbecleutendt' 
basale  Exsudate  bedingt  sind.  Auch  tabetische  oder  von  dilTuser  Hirnsclerost' 
herrührende  Augenmuskellilhmungen  sollen  sich  oft  relativ  schnell  bei  elektris<'lier 
Behandlung  verlieren  so  wie  selbst  syphilitische,  welche  trotz  der  specilisrhen 
Curen  persistiren.  Die  gemässigten  Urtheile  vereinigen  sich  darin,  dass  d'w 
Elektricität  bei  veralteten  Lähmungen  rheumatischen  und  traumatischen  Ir- 
sprungs,  wo  oft  schon  nicht  rückbildungsfit hige  degenerative  Veränderuni^en  in 
den  centralen  oder  peripheren  Theilen  der  Nerven  vorhanden  sind,  nichts  leistet. 
Dasselbe  soll  nach  Rosknthal  dort  der  Fall  sein,  wo  Lähmungen  durch  Orbilai- 
aflfectionen,  progressive  Hirnnervenllfhmung  oder  Krkn^nkungen  des  Pons  oder 
Himschenkels  l>edfngt  sind.  —  Eben  diese  prognostischen  Bestimmungen  zwinueii 
uns  aber ,  hier  mehr  denn  irgendwo  der  Bedeutung  des  post  et  propler  hör  ein- 
gedenk zu  sein.  Die  Natur  jener  Verandeningen ,  bei  welchen  auf  unsrein  Ge- 
biete die  Elektrotherapie  vorzugsweise  ihre  Triumphe  feiert,  begünstigt  eben  si» 
vorzugsweise  auch  eine  spontane  Genesung.  Auch  ohne  Einwirkung  der  Elek- 
tricitüt  sah  ich  eine  grosse  Reihe  Augenmuskel Ishmungen,  welche  der  fraglichen 
Kategorie  unterzustellen  waren,  entweder  bei  indifferenter  oder  einfach  causuler 
Behandlung  verschwinden,  einzelne  sogar  binnen  wenigen  Tagen.  Ich  will  die 
Bedeutung  der  uns  von  der  Elektrotherapie  gewahrten  Hülfe  keineswegs  herab- 
setzen, wenn  ich  ausserdem  in  Erwägung  ziehe,  dass  selbst  bei  Monate  lani: 
und  länger  noch  dauernden  Affectionen  zuweilen  eine  plötzliche  spontane  Bess«"- 
ning  eintritt,  denn  andrerseits  muss  constatirt  werden,  dass  eben  solche,  bisher 
fruchtlos  behandelte  Lahmungsformen  durch  Anv^enduog  der  Elektix)thera|>ie 
doch  zu  häufig  und  unter  Umstanden  so  schnell  gebessert  werden,  als  dass 
wir  an  der  Wirksamkeit  derselben  noch  zweifeln  könnten.  Dem  gegenllher 
können  wir  mit  dem  Bekenntniss  nicht  zurückhalUMi ,  dass  Lahmungen ,  die  >vir 
doch  als  rein  rheumatische  (refrigatorische ,  pag.  li]  aufzufassen  alle  l-rsaclie 
haben ,  namenti ich  ist  diess  l)ei  T  r  o c  h  I  e a  r  i  s  a  f  f e  c  t  i  o  n  e  n  sogar  gewöhn- 
lich der  Fall,  oft  sehr  lange  jeder,  auch  der  elektrischen  Behandlung  \\ider- 
stehen  und  man  geht  mit  der  Behauptung,  dass  »rheumatische  Lähmungen  faM 
ausnahmslos  in  acht  Tagen  geheilt  werden«  '),  enUscIiieden  zu  weit,   man  inüssie 


4)  Die  vorstehend  dplaillirt  angegebenen  Vorscliriflen  der  Behandlung  verdanke  iili  «te» 
(jüte  des  tierrn  Dr.  Seeligmi  llcr,  der  mir  mit  seiner  reiclien  l^rfahrun^  und  mil  seinem  wolil- 
gesc'liulteii  (Jrlheil  bei  Behandlung  einschlü.uiger  Fälle  bereitwilligsl  zur  Seile  »fand. 

2)  Driver  in  Knapp  und  Moos  Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde.  Bd.  II.  AbOi  ^ 
p.  84. 
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(ifon  für  rbeumatisclie  Lähmungen  die  DeHnition  belieben ,  dass  es  solche  seien, 
\sM\e  in  acht  Tagen  durch  den  elektrischen  Strom  beseitii^t  werden. 

§  6:>.     Kiner  weitern  Erwähniini;  bedarf  die  orthopädische  Behand- 

lunjis weise   der  afficirten   Muskeln.     Wo  Lähniungszuslände ,    mit  dem    sie 

•.vrursadienden  Krankheitsprocess   noch  in  der  Entwicklung  begrilFen ,  einen 

|iru-re.ssiven  Charakter  zeigen   und   wo  bedeutende  Secundcircoutracturen   zur 

ViiNhildung  gekommen  sind,  ist  von  Anwendung  derselben  abzusehen,  wohl  aber 

luiii;  sie  als  vemedium  udjuvans  namentlich  dort  in  den  Plan  der  BehandTung  ein- 

ivM'halirl  wenJeu,   wo  es  sich  um  Bekämpfung   stationär  gewordner  oder  zur 

llfiluni«  neigender  Ablenkungen  geringerer  Grade  handelt.    Die  orthopädischen 

I  rlmiiiien  sind  nur  immer  mit  Berücksichtigung  der  durch  das  (Jesetz  der  asso- 

«iifieii  Bewegungen   l>edingten  RigenthUmlichkeiten   anzuordnen.    So  wäre    es 

L.M\t  \ei'kehrl,  wenn  wir  etwa  In^i  Paresen  eines  Abductors  oder  Adductors  eine 

Kn\i'iterung  der  bezüglichen  AI)-  oder  Adductionsgrenzstellung  durch  forcirte 

vj(>^ä^tswe^dungen  zu  gewinnen  strebten,  denn  es  ist  nicht  zu  vergessen,  dass 

•'•rtiiiil  Dur  die  Grade  der  correspondirenden  Ablenkungen  gesteigert,  correspon- 

'iiieiMJt*   Secundärcontracluren    also   event.  ins    Le))en  gerufen   würden,    viel- 

i»»'lir  sind    jeiie    Uebungen    so   vorzunehmen ,    dass    mit    der    durch   ortho- 

i»«IiM*he    Einwirkung    hervorgerufenen    Action    des    gelahmten    Muskels    eine 

tMnwulare    EinsteUung    beider    Augen    erzielt    wird.     Beispielsweise    mag  bei 

^•^^JLsseitige^    Abducensparese    in   der   Mittellinie    ein    \  M.    entferntes  Object 

>:•  i>oppp|Nldern  von  c.  400  Mm.  f.ateraldistan^   erscheinen.    Die  pathologische 

«  •i»\rrgeuz  l>elrüge  also  Winkel  c.  5",  das  corrigirende  Prisma  wäre  ein  addu- 

'*ireiHit*s  von  V.  4  0"  (pag.  41).    Nun  versuche  man,  ob  nicht  auch  ein  weniger 

•^♦••hendes  Prisma  von  9",  8**,  7"  u.  s.  w.  bei  derselben  Objectstellung  zu  bin- 

^'uUrvoi  Einfachsehen  führt.  Gelingt  diess  etwa  noch  e(>en  mit  einem  6grädigen, 

*••  lassen  wir  mit  diesem  die  LVbungen ,  und  zwar  immer  mit  Beziehung  auf  die 

i':.fiK>mmene  Blickrichtung,  beginnen  und  mehrere  Male  des  Tages  5 — 4  5  Minuten 

•'u!  \oruehnieii.    Wir  wissen  dann,  dass  der  insufficiente  Abducens  behufs  bin- 

•-uUrer  Versi^inielzung  einer  Contraction  =  4"  Prismenwirkung  ausgeführt,  mit- 

fn  eine  Drehung  von  c.  V*  ganz  im  Sinn  unsrer  orthopädischen  Aufgabe  be- 

'iriihal.    Die  Anwendung  dieses  Princips  kann  mannichfach  variirt  werden. 

§  H:i.     Auch  sind  die  Prismen  nicht  selten  willkommne   Hülfs- 

t^Hiifi  dofl,   wo  eine  vollkonnnne  Heilung  nicht  erreicht  werden  konnte  und 

**y  die  resürenden  Ablenkungen,  seien  es  manifeste  oder  latente,    beständige 

"<1«T  zeilweise  auftretende  SehstOrungen  veranlassen.    Freilich  ist  ihre  Anwend- 

'«.«rlrii  auf  jene  Fälle  geringer  Ablenkungen  b(*schränkt,  bei  welchen  diese  durch 

' »if  summarische  Prismenwirkung  von  6*' — 8"  (pag.  75)  ganz,  oder  wenigstens 

'«^i  S4)  weit  zu  corrigiren  sind,  dass  sie  damit  ihren  störenden  Einfluss  verlieren. 

^'<><  ausnahmslos  wird  hier  die  Prismenwirkung  auf  beide  Augen  zu  vertheilen 

'•0.   Ist  die  zu  corrigirende  fehlerhafte  Stellung  eine  einfach  seitliche,  so  wer- 

'-••  Prismen  in  reiner  Ab-  resp.  Adductionslage  zur  Verwendung  kommen ,  ist 

.  r»e  iriiless  eine  complicirte,  d.  h.  eine  intermediär  gerichtete,   so  variirt  der 

^'<iuN  der  Correction  in  durchaus  individueller  Weise.    Wir  überzeugen    uns 

»•nilirh,  dass  diese  in  dem  einen  Falle  am  l)esten  durch  ausschliesshche  Ein- 

''Tiuii}»  auf  die  llöhendiflerenzen ,    in  einem  andern  Falle  durch  exciusive  Be- 
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rücksichtigung  der  seitlichen  Ablenkungen  erreicht,  Wiihrend  im  dritten  Falle 
eine  Gorrection  nach  beiden  Richtungen  hin  gefordert  wird.  Dann  ist  die  ge- 
sammte  Correctionswirkung  entweder  in  der  Art  zu  decomponiren ,  dass  ein 
Auge  das  vertical,  das  andre  das  horizontal  corrigirende  Prisma  trägt  oder  es 
sind  beide  corrigirende  Glaser  in  mehr  diagonaler,  der  Ablenkungsrichtung  des 
Auges  correspondirender  Stellung  einzusetzen.  Somit  würden  z.  B.  bei  einer 
durch  rechtsseitige  Trochlearisparese  bedingten  persistirenden  fehlerhaften 
Stellung  folgende  Eventualitäten  der  Prismencorrection  sich  bieten: 

a)  vertical  abwürts  brechendes  Prisma   vor  das  rechte,   vertical  aufwärts 

brechendes  vor  das  linke  Auge. 
h)    Adductionsprisma  vor  beide  Augen. 

c)  Vertical  abwärts  brechendes  Prisma  vor  das  rechte ,  Adductionsprisma 
vor  das  linke,  oder  vertical  aufwärts  brechendes  Prisma  vor  das  linke, 
Adductionsprisma  vor  das  rechte  Auge. 

d)  Diagonal  nach  unten-aussen  brechendes  Prisma  vor  das  rechte  um! 
diagonal  nach  oben-aussen  brechendes  vor  das  linke  Auge. 

§  64.  Endlich  haben  wir  der  bei  Augenmuskellähmungen  zur  Anwendunt^ 
kommenden  operativen  Behandlung  zu  gedenken  ^J.  Selbstredend  w'ml 
von  dieser  nur  dann  Gebrauch  zu  machen  sein  ,  wenn  die  Aussichten  auf  spn- 
tane  Wiederherstellung  geschwunden  und  die  Hulfsmittel  einer  friedlichen 
Therapie  erschöpft  sind.  Die  ifns  zur  Verfügung  stehenden  Verfahren  sind  die 
Tenotomie  (Muskelrücklagerung)  und  die  Muskel  vorlagerung.  Auf  die 
mechanische  Wirkungsweise  beider  Operationen  können  wir  an  dieser  Slelle 
näher  nicht  eingehen:  mit  Bezugnahme  auf  die  erst  später  (§  433)  folgende 
Darlegung  derselben  müssen  wir  uns  hier  vielmehr  auf  eine  gedrängte  Be- 
sprechung der  Indicationen  und  eine  allgemeine  Betrachtung  dei-  zu  erzielenden 
Resultate  beschränken. 

§  65.  Keineswegs  eignen  sich  alle  Formen  paralytischer  Deviationen, 
welche  andern  therapeutischen  Bestrebungen  widerstimden  haben,  zur  opera- 
tiven Behandlung.  Was  zunächst  die  seitlichen  Augenmuskeln  unbelanut. 
so  können  inveterirte  vollkommene  Paralysen,  ohne  secundäre  durch  Con- 
tracturen  der  Antagonisten  entstandene  Ablenkungen,  nie  Ohjede 
einer  operativen  Therapie  bilden.  Eine  W'iederherstellung  der  Bewegung  in 
der  Bahn  des  gelähmten  Muskels  würde,  da  die  Conlractilit^it  desselben  selhsl- 
redend  durch  einen  operativen  Eingriff  in  keiner  Weise  zu  erzielen  ist,  in  äusseret 
beschränktem  Grade  nur  dadurch  zu  gewinnen  sein,  dass  man  denselben  et^^i^ 
durch  Resection  eines  Stücks  seines  bulbären  Insertionstheils  verküi^te  und 
gleichzeitig  vorlagerte,  so  dass  er  statt  der  c  o  n  t  r  a  c  t  i  I  e  n ,  jetzt  eine  elastische 
Zugwirkung  zu  entfalten  befähigt  würde.  Die  Erfahrung  lehit  nun  aber,  da>> 
wir  diess  zu  erreichen  nur  dann  im  Stande  sind ,  wenn  gleichzeitig  die  skiende 
Insertion  des  Gegners  gelöst  wird,  fm  besten  Falle  wird  jetzt,  während  die 
Bewegungsbahn  des  letztern  um  eine  gewisse  Quote  verkürzt  ist ,    bei  völliger 


1}  V.  Gräfe  in  Zehender's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  64.  p.  4. 
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IMaub'oD  desselben  das  Auge  allerdings  leicht  in  die  Bahn  des  gelähmten  Mns- 
ieh  hiDttber  weichen,  doch  selbst  dann  noch  entwickelt  die  elastische  Spannung 
ie$  vorgelagerten  Muskels  viel  zu  wenig  Kraft,  als  dass  sie  aufdieDauer  der 
oootnciUen  Wirkung  des  Gegners  nur  einigennassen  das  Gleichgewicht  halten 
kdnote:  als  de6nitives  Resultat  haben  wir  dann  eben  nur  eine  nutzlose  Ver- 
kQjiuBg  der  Bewegung  in  der  Bahn  des  letztem  Muskels  ohne  für  die  des  ersteren 
Hwas  gewonnen  lu  haben.  Noch  unglücklicher  würde  sich  der  Erfolg  gestalten, 
weon  Mrir  in  der  Idee,  eine  grössere  Wirkungsfiquivalenz  des  gelähmten, 
vonalagemden  Muskels  und  seines  normal  innervirten  Gegners  zu  schaffen, 
Hoe  sehr  excursire  Rücklagerung  des  erstem  durch  Lösung  seiner  indi- 
reden  Zellgewebsverbindungen  mit  dem  Bulbus  bewirkten.  Abgesehen  da- 
Too,  dass  wir  hierbei  Gefahr  liefen ,  die  vorher  wenigstens  nicht  störende  Ruhe- 
stellung des  afficirten  Auges  ungünstig  zu  verändern ,  würden  wir  das  früher 
doch  noch  nach  einer  Seite  bewegliche  Auge  nach  beiden  Seiten  hin  unbeweg- 
lich gemacht  haben.  In  einer  kaum  günstigem  Position  befinden  wir  uns  dort, 
wo  complete  Lähmung  eines  seitlich  wirkenden  Muskels  in 
Verbindung  mit  Secundärcontractur  seines  Antagonisten  eine 
hochgradige  Ablenkung  des  Auges  verschuldet  hat.  So  begegnet 
man  wohl  monströser  Convergenzstellung  bei  inveterirter  Lähmung  des  Abdu- 
VHS,  eben  solcher  Divergenzstellung  bei  alter  Oculomotoriusparalyse.  In  beiden 
PdUen  würde  nur  durch  intensive  Vorlagemng  des  gelähmten  und  gleichzeitige 
ioiensive  Rücklagerang  des  contracturirten  Muskels  im  Sinne  der  cosmetischen 
\ut«»be  eine  bessere  mittlere  Stellung  zu  erreichen  sein ,  doch  wäre  dieser  Ge- 
aIdd,  da  er  aus  den  angeführten  Gründen  ohne  extreme  Beschränkung  der 
«^fsammten  seitlichen  Bewegung  des  Auges  nicht  zu  erzielen  ist,  immerhin  ein 
vbr  problematischer.  —  Eine  um  so  dankbarere  Aufgabe  für  die  operative  Be- 
^dhiDg  bieten  nun  aber  jene  Fälle,  in  welchen  wir  es  nur  mit  einem  leich- 
itren  pareiischen  Bewegungsdefect  und  gleichzeitiger  Ab- 
'rnkang  des  Auges  durch  Secundärcontractur  zu  thun  haben.  Erste- 
r<^bnn  sich  immerhin  auf  3— 4  Mm.  belaufen,  ohne  die  Zweckmässigkeit  der 
^^Petition  ernstlich  in  Frage  zu  stellen ,  obwohl  dieselbe  um  so  vollkommnem 
M)lg  verspricht,  je  mehr  der  paralytische  Charakter  der  Affection  vor  dem 
ronromitirendeD  zurück  tritt  (pag.  38).  Viel  häufiger  haben  wir  es  hier  mit 
'^DTergpnzstellungen  nach  Abducenslähmungen ,  bei  weitem  seltner  mit  Diver- 
i^'etixsieUungen  nach  Intemuslähmungen  zu  thun  und  verleiht  die  mit  diesen 
Fonnen  der  Motilitätsstörungen  meist  verbundne  sehr  quälende  Diplopie  dei* 
'^»Tativen  Behandlung  derselben  eine  hervorragende  Bedeutung. 

§  66.  Yorlagerung  des  gelähmten  mit  gleichzeitiger  Rücklagerung  des  con- 
^f^Miarirten  Muskels,  eventuell  gefolgt  von  complemenlirender  oder  compensiren- 
'^  Teoolomie  am  andern  Auge,  ist  nur  dort  erforderlich,  wo  die  secundäre 
Uotractur  sehr  stark  entwickelt  ist,  d.  h.  wo  die  pathologische  Convergenz  mehr 
«^^  H  Mm. ,  die  Divergenz  mehr  als  4  Mm.  beträgt  und  der  paretische  Beweglich- 
^»^ilsilelect  das  die  Operation  überhaupt  noch  unbedingt  zulassende  Maximum 
^ofl  3>-4  Mm.  ganz  oder  nahezu  erreicht.  Mehr  als  4  Mm.  messende  Divergenz 
«»riaogt  selbst  bei  \  ^2 — 3  Mm.  paretischem  Beweglichkeitsdefect  durchschnittlich 
'»rh die  Vorlagerung.     Wie  wir  nun  «im  zweckmässigsten  dort  verfahren,  wo 

B>«A«rk  4n  Oyhtkalmolofie.   VI.  6 
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die  durch  Secundärconlractur  bedingten  Abweichuogen ,  mögen  es  manifeste 
oder  latente  sein,  weniger  betragen,  wollen  wir  unter  Zugrundelegung  eines  der 
am  häufigsten  vorkommenden  Fälle,  nämlich  einer  Abducensparese  und  xwar 
der  rechten  Seite ,  zur  Anschauung  zu  bringen  versuchen.  Zunächst  ttbeneuge 
man  sich  mit  Hülfe  der  Prismen ,  ob  ein  gut  entwidieltes  Fusionsbestreben  und 
nicht  etwa  »Antipathie  gegen  Einfachsehen«  vorhanden  ist  (pag.  45).  Besonders 
erfordern  jene  Fälle ,  welche  manifeste  pathologische  Convergenz  für  die  Mittel- 
linie nur  in  sehr  geringem  Grade  oder  gar  nicht  zeigen,  oder  bei  denen  die  Ab- 
lenkung nur  eine  latente  ist,  eine  eingehende  Prüfung  der  adducir enden 
Fusionspotenz :  auch  diese  letztern  Fälle  eignen  sich  um  so  unbedingter  zur  Ope- 
ration, je  stärker  die  durch  compensirende  Adductionsdrehungen  zu  überwinden- 
den Prismen  sind,  denn  man  wird  dem  Zwecke  der  operativen  Aufgabe  eine  ge- 
wisse Quote  von  Adduction  um  so  unbedenklicher  opfern  dürfen ,  je  mehr  von 
derselben  zur  Disposition  steht.  Man  führe  jetzt  die  Tenotomie  des  M.  r.  internus 
der  rechten  Seite  aus  und  zwar  mit  oder  ohne  Herbeiziehung  der  den  Operations- 
effect  steigernden  Mittel,  je  nachdem  der  paretische  Beweglichkeitsdefect  oder 
die  secundäre  Convergenz  oder  beides  in  höherem  oder  geringerem  Grade  vor- 
handen sind.  Die  hiermit  erlangte  Gorrection  reicht  in  einer  Reihe  von  Fällen 
aus,  um  die  Convergenzstellung  und  mit  ihr  das  Doppeltsehen  für  die  Miltellinip 
und  eine  gewisse  mittlere  Region  des  Blickfeldes  aufzuheben ,  doch  wird  sich  bei 
Rechtswendungen  noch  immer  die  paretische  Insufficienz  mit  gleichnamiger 
Diplopie ,  bei  Linkswendungen  die  nun  acquirirte  operative  Insufficienz  mit  ge- 
kreuzter Diplopie  geltend  machen.  Angesichts  dieses  Urostandes  ist  die  Fragt* 
eine  wohl  berechtigte ,  ob  es  nicht  zweckmässiger  wäre ,  statt  des  rechten ,  den 
linken  innern  Augenmuskel  der  Tenotomie  zu  unterwerfen :  paretische  und 
operative  Insufficienz  würden  dann  mit  grössrer  Gleichmässigkeit,  d.  h.  in  einem 
mehr  compensatoriscfaen  Verhältniss  nach  derselben  (rechten)  Seite  hin  wachsen, 
wie  nach  der  entgegengesetzten  abnehmen.  Indessen  verhindern  uns  mehrere 
Gründe,  dies  letztere  Verfahren  zu  dem  Normalverfahren  zu  erheben.  Die  er- 
schwerte RechtswendunG!  des  rechten  Auges  würde  auf  diese  Weise  nicht  er- 
leichtert werden,  wie  es  doch  der  Fall  ist,  wenn  eine  Schwächung  der  antago- 
nistisch linkswendenden  Potenz  durch  Tenotomie  des  rechten  R.  internus  bewirk! 
wird.  Lässt  sich  in  letzterem  Falle  fast  immer  doch  eine  Verminderung  des 
pare tischen  Beweglichkeitsdefectes  um  I  —2  Mm.  constatiren !  Es  würde  femer 
durch  die  hinzutretende  Behinderung  der  Rechtswendung  des  linken  Auges  dif 
gesammte  associirte  Rechtswendung  des  Blicks  überhaupt  sehr  erschwert, 
eine  schiefe  Kopfhaltung  (nach  rechts  hin)  könnte  hieraus  leicht  resultiren.  End- 
lich ist  die  Rücksicht  auf  die  accommodativen  Bewegungen  hier  maassgebend.  S^ 
lange  die  abducirende  Potenz  des  rechten  Auges  auf  Grund  der  verringerten 
Leistungsfähigkeit  seines  paretischen  Abdncens  verringert  ist,  werden  die  addu- 
cirenden,  mithin  auch  die  accommodativen  Bewegungen  dieses  Auges  abnorm 
erleichtert  sein :  da  nun  die  Tenotomie  des  R.  internus  des  linken  Auges  dit^ 
addudrenden  Drehungen  desselben  erschweren  müsste,  so  würden  die  bei- 
derseitigen Träger  accommodativer  Innervationsimpulse  eine  sehr  ungleichartige 
Leistungsfähigkeit  erhalten  und  der  Mechanismus  der  accommodativen  Bewegun- 
gen hiermit  wesentlich  geschädigt  werden.  Offenbar  wäre  bei  rechtsseitiger  In- 
temuslenotomie  dies  Missverhältniss  ein  viel  geringeres,  denn  die  adducirende 
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PMeu  deg  reohten  Auges  darf  ohne  Sebaden  operativ  etwas  verringert  werden, 
da  sie  ja  eine  anooud  vermehrte  war.  —  ist  nun  auf  die  besprochene  Weise  in 
eioHB  miltlaren  Theile  des  Blickfeldes  Einfachsehen  wieder  hergestellt  worden, 
so  ist  sonadist  der  weitere  Erfolg  abiawarten.  Die  auf  Grund  der  operativen 
losoffidens  bestehende  gekreuile  Diplopie  verliert  sich  meist  sehr  bald,  sind  die 
luenu  oOthigen  Fusionsbewegungen  doch  von  der  ThStigkeit  eines  Mudiels  ab- 
käogig  (des  tenolomirten  R.  üUemus),  dessen  mechanische  Einwirkung  allerdings 
etwas  geschwächt,  dessen  Innervation  aber  eine  vollkommen  normale  ist.  Oft 
erweitert  sieh  non  das  einmal  gewonnene  Gebiet  des  Einfachsehens  successive 
audi  oach  der  andern  Seite  hin  und  wir  haben  alle  Ursache,  dos  Resultat  als  ein 
fsestlgeades  auch  dann  noch  lu  bezeichnen,  wenn  etwa  nur  bei  stärkerer  Rechts* 
weodttog  noch  gjMchnamige  Doppelbilder  in  Erscheinung  treten.  Erforderlichen 
Falk  wurden  wir  jelst*auch  die  Prismen  in  palliativem  oder  orthopädischem 
Siaae  mr  weüem  Complementarung  unsrer  Aufgabe  benutzen  können.  —  War 
der  Erfolg  indessen  ein  vorttbergehender  und  ungenügender  oder  konnte  von 
Anbog  an  eine  ausreiohende  Wirkung  nicht  erwartet  werden ,  so  haben  wir  der 
entea  Operation  eine  nadi  Maassgabe  der  restirenden  Ablenkung  zu  dosirende 
TeiMtHDie  des  linken  i).  internus  folgen  zu  lassen.  Nicht  selten  ist  jetzt  mit 
eiDem  Male  Einfachsefaen  durch  die  ganze  Ausdehnung  des  Blickfeldes  hergestellt 
•der  es  findet  nadi  links  hin  zunächst  wieder  etwas  gekreuztes  DoppeHsehen 
^U,  während  die  etwa  bei  Rechtswendungen  auftretenden  Doppelbilder  ge- 
ireuxte  oder  gleichnamige  sein  können,  je  nachdem  bei  dieser  Blickrichtung  die 
"Perative  InsufBcienz  des  linken  R.  internus  oder  die  paretische  des  rechten 
H.  exiemus  jetzi  prävalirt.  Wenn  auch  auf  diese  Weise ,  wie  idi  aus  eigner 
vielfacher  Erfahrung  zu  bestätigen  vermag ,  sei  es  durch  ein-  oder  doppelseitige 
i-^tioo,  ein  durchaus  genügendes  und  bleibendes  Heilresultat  erreicht  wird, 
«  mOaaen  wir  uns  doch  daran  erinnern ,  dass  wir  eine  der  physiologischen 
^  nahe  kommende  Gleichartigkeit  der  Augenbewegungen  hiermit  nicht  ge- 
^^Ain  haben.  Bleiben  wir  bei  dem  gewählten  Beispiele,  so  werden  die- 
^dk«  nach  der  zweiten  Operation  definitiv  in  folgender  Weise  gestaltet  sein : 
^aaocürte  Rechtswendung  ist  beiderseits  erschwert,  die  Linkswendung  filr 
^bke  Auge  anomal  erleichtert  und  nur  für  das  rechte  erschwert, 
«^  aecommodativen  Bewegungen  sind  für  das  rechte  Auge  leichter  aus- 
'iMiar  als  für  das  linke,  denn  der  adducirenden  Potenz  steht  antago- 
tiHtiflch  dort  ein  paretisdier,  hier  ein  normal  innervirter  R.  exiemus  gegenttber. 
^'  titAn,  welcher  auf  diesen  Umstand  besonders  aufmerksam  macht,  weist  auf 
<i>e  Möglichkeit  hin ,  dass  diese  nicht  in  Abrede  zu  stellenden  Missverhältnisse 
Gelegentlich  doch  immer  noch  zu  fühlbaren  Störungen  Veranlassung  geben  könn- 
^B-  la  diesem  FaUe  würde  eine  weiter  vorzunehmende  äquilibrirende  Teno- 
(«aue  des  linken  ü.  exiemus^  selbstredend  mit  subtilster  Berechnung  ausgeführt, 
'Us  o|)erstive  ProUem  am  allseitigsten  läsen.  Die  bisher  noch  mangelnde  Gleich- 
«ti^kat  aller  Bewegungen  würde  durch  die  hiermit  bewirkte  Erschwerung  der 
^ttflöirten  Linkswendung  des  linken  Auges,  sowie  durch  die  gleichzeitige  Er- 
eichtening  seiner  acoommodativen  Convergenzstellung  eine  möglichst  vollkom- 
*>Miie  werden.  —  Analoge,  durch  Lähmung  der  Adductoren  bedingte  Divergenz- 
Mooren  würden  ganz  nach  den  gleichen  Principien  zu  behandeln  sein. 

6* 


84  IX.  Gräfe. 

§  67.     Viel  schwieriger  gestaltet  sich  die  Aufgabe  dort,  wo  HOhendtffe- 
rensen  der  Augen  der  mit  ihnen  verbundenen  quälenden  Diplo- 
pie wegen  einen  operativen  Eingriff  erfordern.     Von  vom  herein  venichten 
wir  darauf,  denselben  an  die  Mm.  obliqui  anzuknüpfen  und  zwar  weniger  der 
anatomischen  Schwierigkeiten  als  der  Unmöglichkeit  einer  individualisirenden 
Dosirung  des  Operationseffects  wegen ,  es  wird  sich  also  immer  nur  um  Eingriffe 
in  die  Muskeln  des  zweiten  Paares  handeln  können ,  selbst  dann ,  wenn  die  ku 
bekämpfenden  Störungen  durch  Affectionen  der  Mm.  obliqui  ins  Leben  gerufen 
sind.     Die  erwähnten  Schwierigkeiten  sind  vor  allem  dadurch  bedingt,  dass  wir 
hier  nur  in  beschränktem  Maasse  auf  die  Beihttlfe  der  spontanen  Fusionsbe- 
wegungen  rechnen  dürfen ,  eines  therapeutischen  Factors ,  den  \m  bei  Behand- 
lung der  seitlichen  Ablenkungen  eine  so  mächtige  Wirksamkeit  enfalten  sahen. 
Einigermassen  wird  diese  Ungunst  der  Verhältnisse  allerdings  dadurch  wieder 
aufgewogen,  dass  die  physiologisch  so  geringe  Entwicklungsf^higikeit  derFusioas- 
bewegungen  in  verticaler  und  diagonaler  Richtung  unter  der  Einwirkung  patholo- 
gischer Zustände  häufig  gesteigeit  erscheint.     So  kommt  es  vor,  dass  Individuen 
mit  manifester  binocularer  Einstellung  der  Sehlinien  durch  Auf-  resp.  Abwärts- 
schielen  noch  Verticalprismen  von  12^  und  darüber  zu  beherrschen  vermögen, 
immer  ist  dann ,  wie  wir  es  namentlich  bei  der  analysirenden  Betrachtung  des 
dynamischen  Auswärtsschielens  nicht  selten  beobachten  (§  4  93] ,   eine  latente 
Ablenkung  nach  oben  oder  unten  vorhanden.     Eine  weitere  Schwierigkeit  liegt 
darin  ^  dass  durch  die  Tenotomie  eines  H.  superior  oder  R.  inferion*  für  jeden 
verschiedenen  Punct  auch  der  horizontalen  Ausdehnung  des  Blickfeldes  ein  ver^ 
schiedener  Correctionseffect  bezüglich  der  Höhenstellung  des  Auges  erzieh  wird 
und  dass  durch  dieselbe  auch  die  seitlichen  Stellungen  und  die  Meridianneigun^ 
gen  der  Augen  beeinflusst  werden :  die  Operation  so  zu  wählen ,  dass  alle  dies<| 
Effecte  gleichmässig  compensatorisch  zur  Verwerthung  gelangen ,  ist  unmöglich  i 
Wenn  die  seitlichen  Ablenkungen  vorherrschen,  genügt  es  zuweilen,   nur  diesj 
durch  geeignete  Eingriffe  in  die  Muskeln  des  ersten  Paares  zu  corrigiren  und  A\i 
restirenden  Höhenablenkungen  durch  Prismen  zu  beherrschen ,  wo  letztere  abel 
zu  bedeutend  sind^  ist  dieses  Verfahren  nicht  ausreichend.     Dann  concentnret 
wir  unsre  Aufgabe  darauf,  in  rein  äquilibrirender  Weise  zunächst  eine  mögliehs 
gleichmässige  Uöhenstellung  beider  Augen  namentlich  für  die  beim  Sehen  zumei^ 
in  Betracht  fallende  horizontale  und  gesenkte  Richtung  der  Blickebene  zu  erzielel 
und  erreichen  diess  nach  v.  Gräpe's  Vorschriften  am  besten  durch  Befolgung  nach 
stehender  Regeln :  schielt  das  eine ,  einen  Bewegungsdefect  nach  unten  zeigend 
Auge  nach  oben ,  so  ist  die  Tenotomie  des  R.  inferior  des  andern  Auges  vorzu 
nehmen ,  schielt  es  nach  unten ,  während  ein  Bewegungsdefect  nach  oben  vol 
banden  ist,  so  ist  der  R.  superior  des  andern  Auges  der  Tenotomie  zu  unte^ 
werfen ,  während  endlich  bei  sehr  hochgradigen  Ablenkungen  beiderseits  (M.  \ 
superior  des  einen ,  M.  r.  inferior  des  andern  Auges)  zu  operiren  wäre.    Wen 
der  Bewegungsdefect  nach  unten  durch  Parese  des  M,  obliquus  superior ,   Ai 
nach  oben  durch  die  gleiche  Affection  des  M.  obl.  inferior  bedingt  war ,  so  wüd 
die  Tenotomie  des  M.  r.  inferior  des  andern  [Auges  im  ersten ,   die  des  M.  I 
superior  im  zweiten  Falle  selbstverständlich  eine  viel  gleichmässiger  compel 
sirende  Wirkung  ausüben,   als  dort,   wo  die  gedachten  Bewegungsdefeete  ai 
Grund  paretischer  Insufficienzen  des  M.  r.  inferior,  bezüglich  des  M.  r.  supen] 
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loriiaoden  waren,  denn  bei  rechtsseitiger  Lähmung  des  M.  obL  superior 

oierM.obi  inferior  werden  die  relativen  Stellungen  der  Augen  ja  am  meisten 

dfD  durch  linksseitige  Contractur  des  M,  r.  inferior  oder  M,  r.  superior 

bedingten  gleichkommen  und  vice  versa.  Bei  Insufficienzen  der  Ab-  resp.  Aufwärts- 

»eoduDg,  welche  auf  Parese  des  M,r .inferior  resp.  des  M.  r.  superior  beruhen, 

fftirde  dämm  audi  der  Vorschlag,   im  ersten  Falle  lieber  die  Tenotomie  des 

M.r. superior j  im  zweiten  die  des  M.  r.  inferior  —  und  zwar  derselben 

Seite  —  auszuführen  in  Erwägung  zu  ziehen  sein.     Ist  nun  eine  möglichst 

deiduDüssige  Htfhensteüung  beider  Augen  auf  solche  Weise  gewonnen  worden, 

» wurden  etwa  noch  restirende  seitliche  Ablenkungen  nach  den  bereits  darge- 

Ifpen  Grundsätzen  entweder  durch  Prismen  oder  durch  operative  Eingriffe  in 

(üe  seitlich  wirkenden  Augenmuskeln  zu  bekämpfen  sein.     Abnorme  Neigung 

(^r Meridiane,  welche  auch  bei  sorgfältigster  Wahl  der  äquilibrirenden  Tenoto- 

(uien  nicht  nur  nicht  zu  beseitigen  sind ,  sondern  durch  dieselben  oft  sogar  ge- 

>(riger(  werden  müssen,  sind  freilich  auf  keine  Weise  einer  corrigirendcn  Be- 

Woflussung  zugänglich.     Es  lehrt  jedoch  die  Erfahrung,  dass  nach  Beseitigung 

diT  Höben-  und  Seitenablenkungen  auch  die  von  der  abnormen  Meridianstellung 

abhängigen  Störungen  sich  bald  verlieren ;  scheint  doch  in  der  That  die  im  phy- 

<iol()gischen  Zustande  so  geringe  Breite  der  willkürlichen  Meridianschwankungen 

>&  pathologischen  Fällen  ganz  ebenso  einer  erheblichen  Steigerung  fähig  zu  sein 

>.  Giirz),  wie  wir  diess  für  die  Fusionsbewegungen  in  verticaler  Richtung  con- 

>utiren  konnten. 

Wenn  compiicirte  Ablenkungen  eines  Auges,  in  welchen  wir  die  ty> 
,'(«che  Manifestation  eines  paretischen  Leidens  nicht  zu  erkennen  vor- 
xogeo,  wegen  des  mit  ihnen  verbundenen,  auf  anderem  Wege  nicht  zu  beherrschenden 
linppellMheDS  auf  eine  operative  Behandlung  dringen ,  so  werden  wir  den  Operationsplan 
Jfix  Bach  den  hier  dargelegten  Gesichtspuncten  zu  entwerfen  haben.  Ich  habe  mehre  der- 
^  Knokbeitsftlie ,  unter  andern  auch  einen  durch  traumatische  Veranlassang  entstände- 
^  n  beobachten  und  erfolgreich  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt. 

1 68.  Schliesslich  haben  wir  noch  auf  einen  ganz  besondem  Umstand  auf- 
^ffiam  SU  machen,  welcher  die  Indication  zu  einer  Tenotomie  des  M.  r. 
'•'^Ttor  begründen  könnte.  Ist  das  Sehvermögen  des  einen  Auges  gänzlich 
«^rlorpQ  gegangen  und  die  Hornhaut  des  andern  in  ihrer  untern  Hälfte  derart 
iurrh  leucomatöse  Trübung  undurchsichtig  geworden ,  dass  nur  im  Gebiete  ihrer 
■''•^ni  Hälfte  die  Goreniorphose  mit  Erfolg  auszuführen  wäre,  so  würde  die  na- 
''^Hicbe  Bedeckung  des  obern  Hornhautsegments  durch  das  Oberlid  eventuell  die 
'v-r^endung  des  künstlich  geschaffenen  Pupillargebictes  zum  Sehen  hindern. 
'/>  «"inem  solchen  Falle  ist  durch  Tenotomie  des  besagten  Muskels  wirksame  Äb- 
juICf'  IQ  schaffen  ^).  Das  Auge  wird  selbstredend  auch  nach  der  Operation  nur 
•"t  cenüirter  Einstellung  zu  fixiren  vermögen :  um  diese  indessen  zu  realisireu 
*»Tdendie  Heber,  specieU  der  M.  r.  superior ^  eine  stärkere  Innervation  erfor- 
Ofm  and  muss  auf  Grund  derselben  jetzt  eine  vermehrte  Lidhebung  stattfinden, 
'^  die  Heber  des  Auges  mit  dem  Levalor  palpebrae  im  Yerhältniss  der  Synergie 
^b«n. 


<   V.  GaÄrs  im  Archiv  f.  Ophth.  IV.  2.  p.  261. 
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n.   DasmaskoläreSchialen^). 

§  69.  Ist  der  Mechaaismus  des  physiologisehen  Zusammen- 
wirkens beider  Augen  (pag.  43)  der  Art  gestOrt,  dass,  währead 
das  eine  einen  bestimmten  Punctfixirt,  die  Seblinie  des  andern 
andieserovorbeiirrt,  soliabenwir  es  mit  dem  Zastande  zu  thun, 
welchen  wir  im  weitesten  Sinne  mit  dem  rein  symptomatischen 
Ausdruck  Schielen,  Strabismus,  benennen.  Lässt  sich  diese 
Anomalie  nachweisen ,  während  wir  keins  der  beiden  Augen  von  der  Theil- 
nahme  am  Sehacte  geflissentlich  ausschliessen,  so  ist  das  Schielen  ein  mani- 
feste», weicht  das  eine  Auge  indessen  nur  dann- van  der  fixirenden  Richtung 
ab,  wenn  es  (etwa  durch  die  deckende  Hand)  an  der  Betfaeäigung  api  Sehen 
gebindert  wird^  so  ist  das  Schielen  ein  latentes. 

Solche  unter  der  deckeoden  Hand  eintretende  Deviaiionea  wurden  bisher  ntor 
dem  Namen  der  dynamischen  Ablenkungen  beschrieben.  Abgesehea  dsTon  indessen,  dass 
wir  die  Beseichnungen  »manifest«  und  »dynamiscb«  nicht  als  Gegensätze  gegenübersteUen 
können ,  würden  wir  unter  der  letztera  Bezeichnung  Abweichungen  zusammenfassen  müssen, 
deren  Begründung  eine  wesentlich  verschiedene  ist.  So  wäre  z.  B.  bei  Insufficienz  der  innern 
Augenmuskeln  (siehe  §  466)  eigenUich  die  binoculare  Einstellung  eine  dynamische,  nicht  die 
unter  der  deckenden  Hand  eintretende  divergente  Schielstelfmig ,  denn  letztere  ist  hier  die 
individuoll  bequeme ,  die  Ruhestellung ,  welche  nur  durch  Intervention  einer  dbrninirendf n 
Krafti  nttmlich  durch  das  Bestreben,  beiderseitig  mit  der  MaemUk  ItUm  zu  fiximn,  beherrscht 
und  eorrigirt  wfa'd.  Ganz  anders  ist  der  Vorgangs  durch  welchen  hei  Hyperople  latenle  Coo- 
vergenz  eingeleitet  wird  (§  408).  Hiev  ist  die  Ablenkung  eine  dwch  «tos  geforderte  Accoid- 
modatlonsbedttrfnies  viel  mehr  activirte ,  Öerett  Manifestation  nur  aa  der  Iteehl  des  biaoco* 
laren  Sehens  scheitert  und  es  ist  ohne  weiteres  gar  niebt  ra  entscheideB  ^  ob  wir  mehr  die  « 
Anschlose  an  das  geforderte  AccororoadatieasbaäarfniBS  mter  der  Hand  eiBtreieodr  oeniftr^ 
gente,  oder  die  durch  den  bittoeulare»  Sehact  erzwungene  normale  RicMaag  als  dynaasscN 
Stellung  zu  bezeichnen  hätten.  Um  ein  für  alle  Mal  Einwürfen ,  welche  auf  solcher  Betrach 
tungsweise  basiren,  za  begegnen,  m<^chte  ich  alle  nur  «nler  der  deekeaden  Uand  eintrefeDdei 
Formen  der  Ablenkang  nicht  dynamische,  sondern  latente  nennen.  Wenn  dies  scIkm 
Wbgkbz^  getban  hat,  so  ist  er  doch  auf  die  principidle  Differenz  beider  Bezeicbnungei 
weiter  nicht  eingegangen. 

§70.  Schielstellungen,  und  zwar  manifeste  sowohl  als  latente,  könnet 
durch  sehr  verschiedne  Umstände  herbeigeführt  werden.  Der  Strabismus  kan 
dann  je  nach  der  Natur  der  veranlassenden  Ursache  bald  für  die  gesamoit 
Ausdehnung  des  Blickfeldes ,  bald  nur  für  bestimmte  Blickrichtungen  sich  gel 
tend  machen,  der  Grad  desselben  aus  gleichen  Gründen  in  den  verschiedne 
Theilen  des  Blickfeldes  bald  mehr  der  gleiche ,  bald  ein  sehr  verschiedner  seil 


4)  Die  Natur  dieser  Störungen  bringt  es  mit  sieh ,  dass,  wie  es  theilwelse  schim  in  dri 
vorigen  Gapitel  geschehen  ist,  im  Verlaufe  ihrer  Besprechungen  mehrfiach  der  Anomalten  d< 
Refraction  und  Accommodstion  gedacht  werden  muss.  Dem  ursprünglichen  Plane  nach  soll 
daher  auch  das  Gapitel,  welches  über  letztere  handelt,  dem  über  Motilitätsstörungen  vorai 
gehen  und  nur  dringende  redactionolle  Gründe  vermochten  uns  zu  bestimmen ,  die  Reihei 
folge  beider  Gapitel  zu  veröndern.  Die  Redactioo. 

t)  Traite  d.  mal.  d.  yeux.  Paris  1868.  t.  11.  p.  988. 


Das  muskuläre  Schielen.  §7 

In  den  Ober  die  Lähroungszustände  der  Augenmuskeln  bändelnden  Capiteln 
haben  wir  solche  Formen  als  Strabismus  paralyticus  bereits  kennen 
,;fJerDt.  Ktonen  roecbanische  Momente ,  welche  die  Stellung  und  Bewegung 
des  Auges  beeinfhissen,  wie  orbitale  Krankheitsprocesse,  zerrende  Neubildungen 
Smbiephara,  Ptcrygia)  etc.  einigermassen  analoge  Formen  des  Schielens  ins 
Lebeo  röfen ,  so  besehitftigt  uns  im  Folgenden  nun  vorzugsweise  jene  Art  des 
Scbieiens,  die  wir  nach  ihrem  gesammten  Charakter  als  muskulären  Stra* 
bismus  beieichnen  mttssen. 

§  74.     Zar  diagnostischen  Feststellung  eines  Strabismus  genügt  keineswegs 

die  j^ysiognomiache  Schatasung  der  Augenstellung.    So  sicher  wir  allerdings 

bdir  erheblidie  Grade  einer  pathologischen  Blickrichtung  ohne  weiteres  als  solche 

«rkfonen ,  so  können  einerseits  kleine  Ablenkungen  leicht  Übersehen ,  andrer- 

aeüs  normale  Stellungen  unter  Umständen  als  fehlerhafte  bezeichnet  werden. 

Leberschreitet  der  von  der  Sehlinie  und  Hornhautaxe  gebildete  Winkel  in  auf- 

(dllender  Weise  das  normale  Maass  (bei  Hyperopie),  so  imponirt  die  normale 

Btiduichtusg  leicht  als  pathologische  Kvergenzstellung,   ist  jener  Winkel  sehr 

üein  oder  gar  negativ  (bei  Myopie) ,  so  wird  hierdurch  leicht  pathologische  Con- 

^ei^emsteUung  vorgetäuscht;  umgekehrt  kann  wirkliche  geringe  Convergenz> 

^tcllung  im  ersten  oder  wirkliche  Divergenzstelhing  im  zweiten  Falle  ganz  den 

Eindruck  normaler  Blickrichtung  machen.     Irrtfattmer  können  gelegentlich  auch 

iLidurch  entstehen,   dass  man  die  Beobachtung  an  eine  Blickrichtung  knüpft, 

welche  nur  ungewöhnlich,  durchaus  aber  nicht  fehlerhaft  ist.    Wenn  z.  B.  ein 

i'uDci,  welcher  in  der  Sagittalen  des  rechten  Auges,  etwa  30  Mm.  von  der  An- 

^cblsfläche  entfernt  liegt ,  binocular  fixirt  wird ,  so  wird  der  Beobachter  leicht 

zur  Annahme  eines  Strabismus  convergens  des  linken  Auges  verleitet  werden 

Tonnen  und  wäre  daher  die  Annahme  einer  solchen  Blickrichtung  denen  zu  empfeh- 

'^D,  welche  einen  Strabismus  zu  simuliren  geneigt  sind.  Ungleiche  Oeflfnung  oder 

l4A^  beider  Lidspalten ,  ungleiche  NeigUng  ihrer  Längsdurchmesser  zur  Basal* 

>^i^  der  Augen,    assymetrische  EpicanthusbUdung ,   ungleichartige   Formation 

tridpf  Gesichtshälften,   Schiefstellungen   der  Linse  etc.  pflegen   gleichfalls  zu- 

«nlea  die  fehlerhafte  Annahme  eines  Strabismus  zu  begründen.     Auch  pätholo- 

^^"hc  Höhenablenkungen    beider   Sehlinien    können    unter  Umständen  durch 

vJuefe  Richtung  der   Basallinie  in  äusserst  frappirender  Weise  vorgetäuscht 

«<*rden.    Bei  einem  50jährigen  Manne  (rechts  M.=  y?,  links  =  7»  ^  Vao  ^i 

> beiderseits  fast  normal)  zeigte  sich   die  beide  Pupillencentrcn  verbindende 

'■Ttflf  bei  senkrechter  Kopfhaltung  von  links  nach  rechts  gegen  den  Horizont  um 

'  t.  iO'*  geneigt.   Obwohl  die  Sehlinien  beider  Augen  vollkommen  genau  einslan- 

^u,  «^icn  das  linke  Auge  doch  erheblich  höher  zu  stehen.    (Auch  monocular 

tixirend  imponirte  das  linke  Auge  als  ein  höherstehendes.     Könnte  unter  Um- 

^oden  der  von  Sehlinie  und  Hornhautaxe  gebildete  Winkel  diagonal  gestellt 

>*'tn?,     Wir  vermögen  uns  vor  allen  derartigen  Täuschungen  unbedingt  so  lange 

4u(  das  bestimmteste  zu  schützen ,  als  noch  jedes  Auge  central   zu  ßxtren  im 

**Uode  ist,  wahrend  wir  dort,  wo  der  ambly epische  Verfall  des  abgewichenen 

Aocfs  die  centrale  Fixation  desselben  bereits  erschüttert  bat ,  kleinere  Bcurthei- 

'ungsfebter,  dann  treUieh  auch  nicht  zum  besondern  Nachtheil  unserer  Kranken, 

«oU  begehen  können.     Der  Nachweis  manifester  strabotischer  Ablenkungen  ge- 
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schiebt  Dämlich  in  folgender  Art.   Wir  bringen  ein  Sebobject  (den  ausgestreckten 
Finger,  eine  Kerzenflamme  oder  dergl.)  in  diejenige  Lage,  für  welche  wir  die 
Ablenkung ,  resp.  den  Grad  derselben ,  feststellen  wollen  und  wählen  als  Aus- 
gangslage hierzu  gewöhnlich  einen  ca.  30  Cm.  von  der  Gesichtsfläche  entfernten^ 
in  der  mittleren  Sagittalen  liegenden  Punct.  Unter  eindringlichster  Aufforderung 
zu  scharfer  Fixation  bedecken  wir  nun ,  während  zunächst  beide  Augen  geöffnet 
bleiben,  ein,  gleichviel  welches  Auges,  mit  der  Hand  und  beobachten,  ob  das 
andre  ^  jetzt  allein  stehende ,  seine  Stellung  zu  dem  Objecto  hierbei  verändert. 
Hierauf  lassen  wir  das  letztere,  während  wiederum  beide  Augen 
geöffnet  sind,   von  neuem  fixiren  und  bringen  nun  die  excludirendc 
Hand  vor  das  andre  Auge ,  während  wir  auch  hier  wieder  auf  eine  etwa  ein- 
tretende Stellungsveränderung  des  jetzt  nicht  bedeckten  genau  achten.  Beharren 
beide  Augen  bei  wiederholter  aufmerksamer  Ausfuhrung  dieses  Versuchs  jedes- 
mal unbeweglich  in  ihrer  Stellung,   so  ist  eine  Ablenkung  selbstredend  nicht 
vorhanden,  macht  jedoch  eins  von  ihnen  eine  Bewegung  der  Art  ^) ,  dass  es  erst 
jetzt  in  die  central  fixirende  Lage  einlenkt ,  so  befand  es  sich  vorher  in  mani- 
fester Schielstellung.     Die  Richtung  dieser  Bewegung ,  welche  wir  schon  früher 
diecentrirende  Bewegung  genannt  haben ,  muss  natürlich  derjenigen ,  in 
welcher  die  fehlerhafte  Ablenkung  stattfand,   streng  entgegengesetzt  sein  und 
unterscheiden  wir  daher  mit  RUcksidit  auf  die  Richtung  des  Schielens: 

Strabismus  convergens  5.  intemus^  wenn  die  centrirende  Bewegung  horizon- 
tal von  Innen  nach  Aussen , 

Strabismus  divergens  s,  externus,  wenn  dieselbe  von  Aussen  nach  Innen 
stattfindet. 

Wir  sprechen  in  demselben  Sinne  von  einem  Strabismus  sursum  vergens 
und  deorsum  vergens ,  wenn  mit  den  Lateralablenkungen,  und  zwar  dencon- 
vergent  oder  divergent  gerichteten ,  zugleich  Ablenkungen  nach  oben  oder  nach 
unten  combinirt  sind.  Ablenkungen  der  Augen  streng  vertical  nach  oben  oder 
unten  sieht  man  zwar  öfter  als  Residiien  nach  Operationen  jener  combinirtcn 
Formen,  nur  äusserst  selten  aber  als  primäre  muskuläre  Strabismen. 

§  72.  Ferner  hätten  wir  schon  hier  zu  erwähnen,  dass  eine  weitre  Ein- 
theilung  des  Strabismus  in  Constanten  und  periodischen  dadurch  bedingt 
wäre,  dass  die  fehlerhafte  Stellung  dem  Grade  nach  bald  eine  constantc,  bald 
eine  periodisch  verschiedene  ist,  bald  überhaupt  nur  periodisch  auf- 
tritt ;  und  endlich  eine  letzte  in  absolutes  und  relatives  Schielen,  je  nachdem 
sich  dasselbe  für  alle  oder  nur  für  gewisse  Entfernungen,  z.  B.  allein  für  die 
Nähe  geltend  macht.  Wir  werden  hierauf  ausführlicher  zurück  kommen.  Um  in- 
dessen zunächst  ein  klares  und  allseitiges  Verständniss  der  uns  beschäftigenden 
Anomalie  zu  erzielen,  empfiehlt  es  sich,  den  nachfolgenden  Betrachtungen  vor- 
zugsweise die  typischen  Formen  des  seitlichen  Strabismus  mit  constanten  Ab- 


4)  Zufällige,  uncharakteristische  Bewegungen,  wie  solche  während  dieser  Untersuchun- 
gen bei  Kindern  und  schreckhaften  Patienten  vorkommen,  sind  natürlich  diagnostisch  werth- 
los.  Der  Nachweis  latenter  Ablenkungen  geschieht  auf  dieselbe  Art,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede ,  dass  man  bei  dem  Versuche  nicht  auf  die  Stellung  des  je  unbedeckten ,  soodem  aut 
die  des  je  bedeckten  Auges  zu  achten  hat. 
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ifokuagsgraden  zu  Grunde  zu  legen  und  zwar  möchte  ich  im  Interesse  der  Ver- 
einbchuBg  onsrer  Deduciionen  diese  zunächst  y  wenn  auch  nicht  ausschliesslich, 
ao  deo  Strabismus  convergens  anknüpfen. 


L  Das  mtBifeste  miiilrallre  SeUelM. 

Phänomenologie   des    muskulären    manifesten    Strabismus   mit 
voriDgsweiser    Berücksichtigung    des    Strabismus    convergens, 

§73.  Das  muskuläre  Schielen  ist  der  Ausdruck  einer  Span- 
oaogserhohung  des  die  anomale  Stellung  des  Bulbus  vermitteln- 
den Augenmuskels.  Obwohl  die  pathologische  Convei^enzstellung  hier 
darrh  ungewöhnliche  Nervenreize  oder  Willensimpulse  ursprünglich  eingeleitet 
«erden  kann  (§  408),  beruht  die  Unterhaltung  derselben  definitiv  doch  nicht  auf 
sokhen  Einflüssen.  Eben  so  wenig  ist  die  fehlerhafte  Stellung,  wie  es  bei  den 
l^ralysen  mindestens  fQr  einen  Tbeil  des  Blickfeldes  der  Fall  war,  Ausdruck  ein- 
seitig mangelnder  Kraflentfaltung  und  der  weitem  Consequenzen  derselben ,  es 
Kt  vielmehr  der  die  fehlerhafte  Stellung  verschuldende  Contractionsexcess  nach 
vollendeter  Ausbildung-  des  typischen  Schielens  lediglich  ein  passiver,  es  docu- 
nentirt  sich  in  ihm,  wie  v.  GrAfb  es  treffend  ausdrückt  »einseitige  Erhöhung  des 
mittleren  Contractionszustandes«  des  die  Schielstellung  vermittelnden  Muskels. 
Wenn  auch  der  directe  anatomische  Beweis  fllr  diese  Behauptung  noch  nicht  bei- 
gebracht worden  ist ,  so  lässt  die  gesammte  Phänomenologie  dieses  Strabismus, 
welchen  wir  darum  als  einen  rein  myopathischen  bezeichnen  müssen, 
xbleehterdings  doch  keine  andre  Auffassung  zu.  ^) 

§  74.  Ist  ein  Auge  aus  der  Ruhestellung  adducirt  worden,  so  macht  uns  die 
t^^Dtwortung  der  Frage,  vermöge  welcher  Kraft  dasselbe  wieder  in  die  mittlere 
>Mbug  zurückkehrt,  unter  normalen  Verhältnissen  keine  Schwierigkeiten.  Es 
t^  diess  selbstredend  eine  Function  contractiler  Thätigkeit  des  M.  r.  extemus. 
^^onnun  aber  bei  vollkommener  Lähmung  dieses  Muskels  dieRück- 
^  des  Auges  aus  einer  adducirten  Stellung  in  die  mittlere  noch  immer  möglich 
'^j  ^9s  wir  ja  ttberaU  dort  beobachten ,  wo  eine  Secundärcontractur  des  A.  m- 
t^us  sich  noch  nicht  ausgebildet  hat,  so  müssen  wir  otTenbar  annehmen ,  dass 
die  Auslösung  jener  Bewegung  das  Vorhandensein  contractiler  Externus  -  Thätig- 
^«*il nicht  unbedingt  beansprucht.  Welches  sind  nun  die  Momente,  welche 
*li<*  Rückkehr  des  adducirten  Auges  in  die  mittlere  Stellung  auch  bei  vollkom- 
i'K'Qem  Ausfall  jener  Muskelkraft  bedingen  ?  Der  blosse  Nachlass  des  Reizes, 
^Hrher  die  loternus-Thätigkeit  zur  Vermittclung  der  Convergenz  anregte ,  kann 
htenu  Datürlich  nicht  genügen ,  denn  wird  eine  frei  bewegliche  Kugel  aus  einer 
Mellong  in  eine  andre  übergeführt,  so  muss  sie  bei  Nachlass  der  überführenden 
^'Jtenz  einfach  in  der  secundären  Stellung  verharren  und  kann  nur  durch  eine 


(,  Auch  UiksjvEl  bekennt  sich  im  wesentlichen  zu  der  dargelegten  Auffassung  des  Scble- 
*»    Bcilr.  lur  Phys.  u.  Paibol.  d,  Auges.  Prag  4873.  p.  64. 
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positive,  in  entgegengeseUtera  Sinne  wirkende  Kraft  wieder  in  die  erste  Stellung 
xudkigeftthrt  werden.  In  untergeordneter  Bedeutung  tMgen  bier  die  Insertions- 
verhältnisse  der  übrigen  Muskeln ,  namentlich  der  Obliqui ,  vielleicht  auch  die 
Art  der  Verbindung  des  N.  opticus  und  seiner  Scheide  mit  dem  Bulbus,  jene 
Rückkehr  des  adducirten  Bulbus  in  die  mittlere  Stellung  begünstigen ,  in  so  fem 
die  deviirte  Stellung  eine  Zerrung  dieser  Verbindungen  veranlasste,  welche  nach 
Ausgleichung  strebt,  dock  isl  vor  allem  lu  berttckaiobtigen,  dass  bei  Vertauschung 
der  mittleren  Stellung  mit  einer  adducirten  nicht  aliein  der  A.  internus 
aus  seinem  physiologischen,  sondern  auch  der  R.  externus  aus 
seinem  physikalischen  Ruhestande  heraustreten^  d.  h.  dass  mit 
der  contractilen  Verkürzung  jenes  eine  Expansionszerrung  dieses  eingeleitet 
werden  muss.  Mit  Nachlass  des  die  Adduction  bedingenden  Reizes  wird  der  ge- 
zerrte R,  externtM  nicht  weiter  verhindert  sein,  seinen  physikalischen  Ruhe- 
zustand wieder  einzunehmen  und  hiermit  den  Bulbus  wieder  in  die  Ausgangs- 
stellung zurückzuführen  ^] . 

Bei  unsrer  Strabismusform  ist  der  normaler  Weise  der  Ruhe*  resp.  Aus- 
gangsstellung zukommende  Parallelismus  der  Sehlinien  in  Folge  jenes  einseitigen 
Spannungsexcesses  des  innem  Augenmuskels  in  eine  Gonvergenzstellung  über- 
gegangen: wie  im  Normalzustände  die  Paralleistellung  der  Seb- 
linieu,  so  ist  hier  die  Sohiel^  resp.  Gonvergenzstellung  indivi- 
duelle Ausgangs-  oder  Ruhestellung.  Es  ist  jetzt  durch  den  Zuwachs 
von  passiver  Sp^tnnung  des  A.  internus  jene  Zerrungjsquete  des  R,  extemus  (und 
der  weitero  oben  gedAcbt^n  Verbindungen)  gebunden,  durch  deren  Liteung  sonst 
die  Rückkehr  des  Auges  aus  der  Adduction  in  die  mittlere  SteUong«mi<lglichi 
wurde:  eine  Ceberführung  des  Bulbus  aus  dieser  pathologjuschen  Gonveiigens- 
Stellung  in  die  mittlere  erfordert  nun  also  bereits  ausschlieasUcfa  die  contracüle 
Action  des  R,  externus,  welche  im  Normalzustande  in  unbedingter  Weise  erst 
bei  Ueberführung  der  mittieren  SteUung  in  wahre  Abduotionsstellung  nötbig 
wiv'de,  Ist  nun  durch  solche  contractUe  Thatigkeit  des  R,  extemus  das  conver* 
gent  schielende  Auge  in  die  mittlere  Stellung  gebracht,  so  ist  hiermit  schoo 
wieder  im  Gegensatz  zu  dem  Normalverhalten  eine  Zerrung  des  A.  internus  cio« 
geleitet,  denn  dieser  befindet  sich  ja  nur  während  der  convergenten  Schielstc)^ 
hing  nicht  allein  in  seinem  physiologischen ,  sondern  auph  in  seinem  physika^ 
lischen  Ruhezustande.  Die  mit  Nachlass  des  abducirenden  Reizes  eintreten 
Rückkehr  dieses  Auges  in  die  Schielstellung  kann  mithin  als  einfacher  Effect 
seincEM  individuellen  physikalischen  Ruhezustand  wieder  zustrebenden  /2. 
ternus  gelten.  Diese  Darlegungen  zeigen ,  dass  die  Bewegungen  des  schielend 
Auges  mit  Relation  auf  die  Schielstellung  als  AusgangssteUung  im  wesentlich 
so  stattfinden,  wie  die  des  normal  stehenden  Auges  mit  Relation  auf  die  mittl 
Stellung  als  Ausgangsstellung. 


^)  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  tolale  Lähmung  eines  Augenmuskels  auf 
Bewegun0iverhliltniMe> des  Auges  einen  wesentlich  andern  Einflnss  ausüben  muss,  ais  d 
totale  Trennung  seiner  directen  und  indirecten  Insertionen.  Beträfe  le 
tere  z.  B.  den  R,  extemus ,  so  würde  das  einmal  adducirie  Auge ,  da  von  den  Effecten  ei 
zur  Ruhe  zurückstrebenden  Expansionszerruog  dieses  Muskels ,  wie  sie  bei  Paralysen  dcN 
noch  statt6ndct,  jetet  nicht  mehr  die  Rede  sein  konnte ,  nicht  mit  gleicher  Entschiedenheit 
die  Mittelstellung  zurückkehren  können. 


Pbänomeoologie  des  muskulUreii  manifesten  Strabismus.  91 

TonlalMiidB  Betraohtungsweise  wird  einer  IfodificaAion  nicht  bedürfen,  wenn  wir 
■il AmjI;  anaehnen»  das»  bei Stroä.  cowergen^ eigen tlioli  beide  Mm.  r«  mtemi  abnorm  Ter- 
imA  «ad,  wie  bei  Sirab.  diver^tM  beide  JAm.  r.  ex^etmi.  Im  eisten  FaUe »  so  lL(kinten  wir  uns 

lonlellea,  wiMe  also  das  ÜBlse  Auge  in  Felge  dieser  Verkilnreiig  um  W.  _  naoK  recbis,  das 

Rcikle  un.  —  nacb  liidts  aa  einenpk  bestimmieu  GeeiqbtsoJaÄecto  vorüber  isren.   Diass  iHsai 
der  Sehnet  nioh*  lu.    Fordert  das  Fixatlanainterease  belssielsweise  die  oenirlrende 


X» 


CfasicfataDg  des  Knken  Auges ,  so  muss  dieses  eine  Linkswendung  von  —  ausführen ,  dem 

'tcb  eine  ^eichgradige  associirie  Linkswendung  des  rechjten  zugeseUen  wUrdo.  Während 
rrstcres  hiermit  also  in  die  fixirende  Lage  gerückt  wttre,  betrüge  die  Ablenkung  des  letztern 
9»ck  links  (innen)  jetzt  x^:  die  Summe  der  pathologischen  Verkürzungen  beider  bezüg- 
tcAen  Xoskehi  könnte  mitbin  immer  nur  einseitig  zum  Ausdruck  gelangen. 

§  75.  Alle  cKese  Beziehungen  begrtinden'den  Fundamentabatz  des  musku- 
tsrra  Slrabistmis ,  nach  wefchem  in  Gegensatz  zu  dem  paralytischen  die  pri- 
mire  ond  secundäre  Ablenkung  beider  Augen  einander  gleich 
sind  and  wird  es  scrfort  klar,  dass  sich  hier  speciell  jenes  Gesetz  der  associirten 
Aogeobewegungen  manifestirt ,  welches  Gleichheit  der  Bewegung  beider  Augen 
(r>rdert.  Wenn  nämlich  das  jiach  innen  schielende  rechte  Auge  sich  um  den 
Bo^en  X  nach  aussen  bewegen  soll ,  so  wird  sich  die  hierzu  nOthige  contractile 
TMgkctt  des  A.  extemus  dexter  nur  entwickeln  können ,  indem  das  Gesetz  der 
woeiirten  Muskelwirkung  gleichzeitig  den  diesem  Muskel  associirten  R.  internus 
fmolrr  bestiHMnC,  das  in  normaler  (mittlrer}  Ausgangsstellung  befindliche  Hnke 
Aap  durch  eine  gleichgradige  Kraftleistung  um  den  Bogen  X  zu  adduciiren. 
l^len  wir  uns  den  eben  geschilderten  Vorgang  dadurch  ins  Leben  gerufen, 
<te  das  rechte  Auge ,  während  das  Knke  bedeckt  wird ,  zur  Ausführung  der 
«i'olnrenden  Bewegung  animirt  wird,  so  können  wir  uns  nun  auch  so  aus- 
«HckeD :  es  ist  jetzt  die  Schielstellung  von  dem  rechten  Auge  auf  das  Unke  Über- 
'Afteo  worden.  Es  findet  somit  die  Uebertragung  einer  straboti- 
'<'^eQ  Ablenkung  von  einem  Auge  auf  das  andre  stets  durch  Yer- 
■Miilung  desMuskels  statt,  welcher  zu  dem  die  ursprüngliche 
^Vbielstellung  activ  aufhebenden  in  associirtem  Yerhattniss 
'irkL  In  der  graduellen  Gleichheit  beider  Ablenkungen,  welche,  auf  dasDrehungs- 
^^nnn  des  Auges  bezogen ,  auch  als  Schielwinkel  bezeichnet  werden ,  docu- 
QN-oUrt  sieb  eine  durchaus  gleichmässige  Erregbarkeit  der  betheiliglen  Muskeln 
uiMi  eben  die  hierbei  zu  Tage  trelende  thatsächliche  Gleichheit  jener 
Maiionen  giebt  uns  ein  Becht ,  sie ,  wie  wir  es  gethan  haben ,  einfach  als  asso- 
«iirteaofzulEtösen. 

§  76.  In  Beziehung  zur  Möglichkeit  dieser  Uebertragung  der  Schielslellung 
^00  einera  Auge  auf  das  andre  steht  zunächst  die  Bezeichnung  gewisser  Formen 
•1<^  Strabismus  als  a  I  te  r  n  i  r  e  n  d  e  r.  Wir  nennen  den  Strabismus  einen  alter- 
rureaden«  wenn  von  dem  Kranken  jene  Uebertragung  der  fehlerhaften  Seh- 
'vidmig  von  einem  Auge  auf  das  andre  spontan  ausgeführt  wird,  wenn  also  bald 


I)  Dieses  Handbuch  Bd.  8.  p.  405. 
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das  rechte,  bald  das  linke  in  Schielsiellang,  mithin  bald  das  linke,  bald  das 
rechte  in  fixirendcr  Richtung  sich  befindet.  ^)     Das  Altemiren  ist  entweder  ein 
geregeltes,  dann  nSmlich,  wenn  bei  gleicher  oder  annShemd  gleicher  Seh- 
schärfe beide  Augen  doch  hinsichtlich  ihres  Refiractionsiustandes  in  verschiedenem 
Grade  zum  Sehen  in  die  Feme  und  Nahe  qualificirt  sind  und  dem  entsprecheDd 
das  eine  im  ersten ,  das  andre  im  zweiten  Falle  zur  Verwendung  kommt  oder  es 
tritt  vollkommen  regellos  ein,  eine  Modalität,  welche  für  ganz  gteichmSssige 
Leistungscapacität  beider  Augen  spricht,  in  Folge  deren  der  Träger  des  Strabis- 
mus keine  Ursache  hat,  eins  oder  das  andre  seiner  Augen  überhaupt  oder  unter 
gewissen  Bedingungen  beim  Sehen  zu  bevorzugen,  imd  die  ihn  bnefähigt,  auch 
ganz  nach  Willktlr  bald  mit  dem  rechten,  bald  mit  dem  linken  Auge  zu  schielen. 
Einen  rein  formalen  Gegensatz  zu  dem  weniger  häufigen  altemirenden  Schielen 
bildet  somit  der  Strabismus  monolateralis  d.  h.  derjenige,  bei  welchem 
die  Uebertragung  des  Sctüelens  von  einem  Auge  auf  das  andre  sich  nicht  spontan 
vollzieht ,  sondern  künstlich  durch  Bedeckung  des  gewöhnlich  fixirenden  herbei 
geführt  werden  muss.     Eine  Mittelstellung  nehmen  gewrissermassen  die  recht 
häufigen  Fälle  ein,  in  denen  das  gewöhnlidi  schielende  Auge,  wenn  es  einmal 
zur  centrirenden  Einrichtung  künstlich  bestimmt  wurde ,  dann  auch  nach  Frei- 
gebung des  andern  eine  kurze  Zeit  weiter  fixirt.     Gewöhnlich  bedingt  eine 
Differenz  der  Sehschärfe  beider  Augen  den  monolateraleü  Typus  des  Scbielens, 
wovon  unten  (§91]  noch  weiter  die  Rede  sein  wird.     Die  Benennungen  »alter- 
nirendc  und  »monolateralc  haben  mit  der  muskulären  Natur  des  Strabismus  im 
Grunde  nichts  zu  thun,  sahen  wir  doch  früher  schon  (p.  32},  dass  auch  das  para- 
lytische Schielen  in  beiden  Formen  auftreten  kann.     Blicken  wir  nun  noch  ein- 
mal zurück  auf  die  früher  gebrauchte  Bezeichnungsweise,  durch  welche  wir  eine 
0 primäre a  und  eine  »secundärec  Ablenkung  einander  gegenüberstellen,  so  ist 
jene,  streng  genommen,  nur  gerechtfertigt: 


I)  Gewiss  sind  es  vorzugsweise  diese  Formen  des  Strabismus,  denen  gegenüber  die 
laienhafte  Behauptung  sich  geltend  macht,  es  werde  mit  beiden  Augen  geschielt. 
Ein  Schielen  mit  beiden  Augen,  d.  h.  ein  gleich leitiges,  wie  von  solchem  auch  in  früheren 
Monographien  die  Rede  ist,  kann  überhaupt,  weuo  wir  an  der  allein  richtigen  Definition  des 
Schielens  festhalten,  niemals  stattfinden.  Denn  wenn  selbst  die  complicirtesten  Bewegungs- 
anomalien  vorliegen ,  wird  doch  eine  monoculare  Fiiation ,  eventuell  durch  geeignete  Kopf- 
drebung,  noch  zu  realisiren  sein,  so  lange  einem  Auge  überhaupt  noch  die  dominirende  Seh- 
energie der  Macula  lutea  geblieben  ist.  Sind  aber  beide  Augen  blind  oder  ihres  centralen 
Sehvermögens  beraubt,  so  ist  hiermit  die  Anwendbarkeit  der  Definition  des  Schielens  über- 
haupt unmöglich  geworden.  Nur  in  dem  einen  Falle  wäre  eine  scheinbare  Ausnahme  möglieb, 
wenn  etwa  für  beide  Augen  durch  geeignete  Schiefstellung  der  Linse  eine  ungewöhnliche  Lage 
der  Sehlinien  bedingt,  oder  wenn  dies  einseitig  mit  dem  fiiirenden  Auge  der  Fall  wäre  (v.  Gr^fe, 
Archiv  f.  Ophth.  L  S.  p.  S91)  und  das  andere  wirklich  schielte.  Aber  auch  dann  wäre  die 
Ausnahme  eben  nur  eine  scheinbare ,  denn  Fiiiren  mit  dem  Netzhaulcentrum  fände  ja  immer 
noch  statt,  wenn  auch  in  Folge  der  durch  anomale  Linsenstellung  bedingten  Prismenwirknn!* 
bei  ungewöhnlicher  Lage  der  Sehlinie.  Wie  leicht  übrigens  selbst  einem  vollkommen  typi- 
schen Strabismus  gegenüber  die  Anschauung  eines  »Schielens  mit  beiden  Augen«  entstehen 
kann,  mag  folgendes  Beispiel  lehren.  Es  sei  hochgradiger  Strab.  converg,  oc,  dexiri  vorhan- 
den. Die  Betrachtung  eines  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes  liegenden  Objects  erfordere 
eine  Drehung  desselben  um  tO^  nach  rechts.  Die  Blicklinie  des  linken  Auges  wird  jetzt  alsci 
S«"  nach  rechts  geriditet  sein,  die  des  rechten  jedoch  noch  immer  nach  links,  nur  %ß^  wenigei 
als  in  der  Ausgangsstellung.  Beobachten  wir  einen  solchen  Schielenden  in  diesem  Augenblick 
und  machen  dabei  die  falsche  Voraussetzung,  dass  er  ein  in  der  Mittellinie  gelegenes  Objecl 
zu  betrachten  sich  bestrebe ,  so  ist  die  fehlerhafte  Annahme  eines  doppelseitigen  Sirabismui 
camvergens  damit  eingeleitet. 
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I)  bei  miiskulMrem  monolateralem  Schielen ; 

i]  bei  paralytischem  Schielen , 
uod  rwar  betrachten  wir  dort  selbstredend  das  monolateral  schielende  Auge  als 
m  der  primären  Ablenkung  befindlich,  während  hier  die  primäre  Ablenkung  im- 
ffler  auf  das  Auge  zu  beziehen  .ist,  welches  Träger  der  Parese  ist,  und  zwar  auch 
dann,  wenn  ausnahmsweise  (p.  3S)  hieraus  sich  eine  monolaterale  Schielform 
des  andern  Auges  entwickelt  haben  sollte.  —  Behalten  wir  dennoch  auch  fUr  die 
mdeni  Formen  des  Strabismus  die  Bezeichnung  »primftret  und  »secundäre«  Ab- 
lenkung bei,  80  sollten  wir  hier  besser  schlechtbin  nur  von  »correspondiren- 
dem  Ablenkungen  sprechen  oder  einfach  die  linksseitige  Ablenkung  in  Ver- 
slekfa  zu  der  rechtsseitigen  bringen,  da  wir  in  solchen  Fällen  ja  meist  nicht 
m  der  Lage  sind ,  die  dem  Strabismus  zunächst  zu  Grunde  liegenden  Verände- 
niDgen  der  Art  zu  localisiren ,  dass  jene  ursprüngliche  und  noch  jetzt  gebrauch- 
iicbe  Bezeichnungsweise  ausreichend  gerechtfertigt  wäre. 

§  77.  Wie  nun  das  für  das  paralytische  Schielen  gUltige  Fundamentalgesetz  (pag.  16) 
oichi  ausnahmslose  Gültigkeit  besitzt,  so  ist  auch  die  Gleichheit  der  correspondirenden 
vhieokungen  bei  muskulärem  Schielen  nicht  eine  vollkommen  unbedingte.  Schon  a  priori 
8IQSS  «s  auflallen ,  dass  der  ContractioDseffect  der  beiden  associirten  Muskeln ,  deren  Thätig- 
irit  bei  loscenirung  der  secundären  Ablenkung  gefordert  wird ,  ein  durchaus  gleicher  ist. 
^Qch  wenn  wir  mit  Aiu.t  annehmen,  dass  bei  Str(U>.  converg.  beide  inneren  Augenmuskeln 
NDfr  gleichmässigen  Erhöhung  des  mittleren  Contractionszustandes  unterliegen  und  die 
immer  our  einseitig  zur  Manifestation  gelangende  abnorme  Gleichgewichtsstellung  daher 
<ii«»eibe  sein  muss,  gleichviel  ob  sie  in  der  Stellung  des  rechten  oder  des  linken  Auges  zum 
\Dsdnick  gelangt,  müssen  wir  doch  in  Betracht  ziehen,  dass  die  durch  constante  Gonvergenz- 
^iioBg  des  Auges  bei  nicht  alternirendem  Schielen  bedingte  perpetuirliche  Zerrung  des 
1  fxttmms  die  contractile  Energie  desselben  endlich  schädigen  wird.  Wenn  diess  nun  auch 
''IT  eewöhnlich  nicht  in  dem  Maasse  der  Fall  ist ,  als  wir  zu  erwarten  geneigt  sind ,  so  ist  mit 
^'*^m  Factor,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  doch  recht  wohl  zu  rechnen.  Geradezu  ausnahmslos 
rjBiiestirt  sich  nämlich  das  Gesetz  absoluter  Gleichheit  der  beiderseitigen  Ablenkungen  bei 
^'*  iltemirendeo  Formen  des  Strabismus.  Hier  verhindert  das  wechselnde  Uebersprlngen 
^'^  pitbologiscben  Ablenkung  von  einer  Seite  auf  die  andre  sowohl  eine  einseitige  Con> 
'nrtMQszunahine  in  den  Innern ,  als  eine  einseitige  Zerrung  in  den  äussern  Augenmuskeln  : 
^  bier  vorhandnen  Veränderungen  in  den  Spannungs-  und  Zerrungsgraden  der  seitlichen 
^iffDmaskeio  werden  durch  den  alternirenden  Charakter  der  Affectlon  vielmehr  auf  beiden 
^•i^a  Kieichniässig  entwickelt  sein.  Dass  lange  bestehende,  hochgradige,  monolaterale 
'■^'Otergenzstellung  die  contractile  Energie  des  R.  extemus  wesentlich  vermindert  (wie 
'•'Oifekefart  ezoessive  Divergenzstellung  die  des  R.  internus) ,  ist  durch  die  Erfahrung  voll- 
t'tiiiMn  constatirt.  Denn  wenn  wir  in  solchen  Fällen  auch  sehr  häufig  die  Abduction 
^ti der  Augen,  auch  desjenigen ,  welches  sich  nie  in  convergenter  Schielsteliung  befunden 
^)t,  aolbllend  beschränkt  finden,  so  argumentirt  das  nicht  selten  viel  erheblichere  Ab- 
^Mwosdeficit  der  kranken  Seite  doch  für  die  Richtigkeit  obiger  Behauptung.  Wenn  wir 
^>'r  nun  ein  Ueberwiegen  der  secundären  Ablenkung  erwarten  müssten,  ähnlich  wie  bei 
^r«ly*ieD  und  diese  Erwartung  doch  nur  ausnahmsweise  bestätigt  finden,  so  mag  dies  in 
^^Itca  büchster  Convergenzstellung,  um  welche  es  sich  hier  ja  vorzugsweise  handelt ,  einfach 
iiniQ  UffBeo,  dass  es  ja  eine  Grenze  giebt,  über  welche  hinaus  eine  Convergenzstelgerung 
thi  damit  auch  eine  Manifestation  unsres  Gesetzes  nicht  mehr  möglich  ist. 

Eioes  andern,  flas  Gesetz  der  Gleichheit  der  correspondirenden  Ablenkungen  modificiren- 
''A  Uomenles  habe  ich  schon  frühor^j  Erwähnung  gethan ,   ich  meine  einen  ungleichen 

4i  Archiv  f.  Ophth.  XVI.  4.  p.  404. 


Refractionszustand  beider  Attgen.  M«n  vllrde  irren  ^  wenn  mim  glaiU>eD  wollt«, 
dass  der  Einfluss  von  Refractionsdifferenzen  sich  hier  immer  gejtend  machen  müsse ,  es  ist 
eben  nur  sehr  häufig  der  Fall.  Am  auffallendsten  zeigt  ^r  sich  dort,  wo  Insufficienz  der  Mm. 
r.  intemi  (§166)  mit  Anisometropie  der  Art  verbunden  auftritt,  dass  das  eine  Auge  hyperopisch, 
das  andre  myopisch  ^oder  emmetropisch  ist.  Bei  monoculiHrer  Fixation  mit  dem  hypero- 
pisefaen  Auge  wird  sich  dann  eventutiiter  ein  Gonvergenzbestreben  des  andern  verdeckten 
Auges  geltend  maohen ,  welches  die  cdSilstlreade  Insufficienz  der  A.  intemi  entweder  zum 
Theil  oder  ganz  corrigirt  oder  gar  ttbereorrigirt  (wenigstens  fttr  gewisse  Objeetendfernuagen), 
während  bei  eiaseitiger  Fixation  xmt  dem  emmetfopischen  oder  myopischen  Avge  der  voüe 
Grad  dar  Ins^ffioienz  in  der  Stellung  des  verdeciUen  byperopischen  Auges  zu  T#ge  tritt.  In 
letzterm  Fal\e  ist  dann  ajso  Divergenz  des  verdeckten  Auges  vorhanden,  in  erslerem  ein  ge- 
ringerer Divergenzgrad  oder  Einstellung  oder  gar  Convergenz.  Es  ist  übrigens  dieses  Zi- 
sammentreffen  von  Insufficienz  der  R,  inUmi  mit  einseitiger  Hyperopie  nicht  einmal  nöthig, 
um  eine  Ungleichheit  der  correspondirenden  Ablenkungen  zu  bedingen,  so  beobachtet  man 
z.B.  ungleiche  correspondirende  Convergenzgrade  bei  Emmetropie  einer,  Hyperopie  der  andern 
Seite.  Ungleich  correspondirende  Divergenzstellung  findet  sogar  dann  häufig  noch  in  unzweifel- 
hafter Weise  statt,  wenn  erheblich  ungleiche  Gn^de  von  Myopie  auf  beiden  Augen  vorhanden 
sind.  Das  Gesetzmässige  und  darum  auch  diagnostisch  Verwerthbare  bei  solchem  Verhalten 
liegt  eben  darin,  das  bei  alternirendem  Verdecken  dasjenige  Auge  den  starkem  Divergeozgrad 
(resp.  die  geringere  Convergenz)  zeigt,  welches  das  weniger  stark  brechende  ist.  Dass  hier  wirk- 
lich ungleiche  Accomodationsbedürfnisse  die  Grösse  der  correspondiren- 
den Ablenkungen  beeinflussen,  beweisen  namentlich  solche  Fälle,  in  welchen  die  letz- 
teren durch  Wahl  der  corrigirenden  Gläser  entweder  einander  gleich  zu  machen  oder  auch 
ganz  oder  theilweise  aufzubeben  sind.  Letzteres  lässt  sich  keineswegs  allein  dort  oft  er- 
reichen, wo  es  gilt,  ein  auf  Hyperopie  beruhendes  periodisches  Gonvergenzschielen  zu  ver- 
hüten, sondern  es  verschwinden  gar  häufig  auch  erhebliche  Grade  latenter  Insufficienz  schon 
im  Momente  des  Versuchs,  wenn  wir  dieselben  während  des  Gebrauchs  der  die  vorliegende 
Myopie  corrigirenden  Concavgläser  wiederholen  ({  472).  Man  dürfte  vielleicht  noch  ein- 
wenden, dass  die  centrirenden  Einrichtungsdrehungen  gleichen  Sinnes  auch  bei  gleichen 
Graden  der  correspondirenden  Ablenkungen  als  verschieden  grosse  imponiren  könnten, 
da  die  hier  vorliegenden  Refractionsdifferenzen  beider  Augen  ungleiche  Durchmesser  derselben 
voraussetzen  und  die  Drehung  einer  Kugel  mit  grösserem  Durchmesser  auch  bei  gleichen 
Drehungswinkeln  eine  excursivere  zu  sein  scheint,  als  die  einer  Kugel  mit  kleinerem  Durch- 
messer (§  8S).  Doch  müsste  dann  offenbar,  in  vollem  Widerspruch  zu  den  Thatsachen,  die 
scheinbar  grössere  Divergenz  an  dem  Auge  zu  Tage  treten,  welchem  die  stärkste  Brechung, 
resp.  der  grössere  Durchmesser  zukommt. 

Wenn  wir  derartige  Beobachtungen  allerdings  bei  weitem  am  häufigsten  bei  den 
latenten  Formen  des  Schielens  machen,  welche  uns  vorläufig  weniger  beschäftigen,  so  war  es 
doch  unabweislich ,  die  Betrachtungen  über  die  gegenseitigen  Beziehungen  der  correspon- 
direnden Ablenkungen  hier  etwas  allgemeiner  zu  fassen,  zumal  die  zur  Sprache  gebrachten 
Einflüsse  sich  gelegentlich  auch  bei  den  manifesten  Strabismusformen  erkennen  lassen. 
So  war  z.  B.  bei  einem  84  Jährigen  Mann  (rechts  H=  .V20,  S  =  t ,  links  hyp.  Ast  =  V«" 
S  =  Vi)  folgendes  zu  constatiren :  Fixirte  das  rechte  Auge ,  so  betrug  die  manifeste  Con- 
vergenz des  linken  4V2  Mm.,  fixirte  das  linke,  so  betrug  die  correspondirende  Convergenz 
des  rechten  nur  2  Mm.  —  Ganz  in  demselben  Sinne  schliesse  ich  hier  die  Besprechung  eines 
höchst  frappirenden  Phänomens  an,  welches  nur  bei  periodischem  Strabismus  convergenz 
und ,  so  weit  ich  aus  meinen  Erfahrungen  zu  schöpfen  vermag ,  wohl  nie  bei  Schielen  mit 
Constanten  Ablenkungsgraden  vorkommt.  Es  boten  sich  meiner  Beobachtung  nämlich  eine 
Anzahl  Krankheitsfälle,  in  denen  eine  selbst  recht  erhebliche  Schielstellung  absolut  nicht  von 
einem  auf  das  andre  übertragen  werden  konnte,   in  denen  also  eine  Secundärab- 
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kikni«  gar  niclit  skiu  Sft|ip4«  Je««!)),    Zur  teichtem  VeratttAdigung  Itieile  ich  einen 
besoodm  iistroettven  Fall  dieser  O^ltiug  in  Küte  nui : 

§  78.    Sind,  B.,  %B  Jahr  alt,  leidet  an  Asthenopie.    Manifeste  H  reehis  ss  Vio, 
Iraks  =)  %,  totale  bei  voller  Atropinwirkung  besiUmmt  beiderseits  «=  V?*    Obwohl 
Sdsdiiirk  wüirend  totaler  AcGommodationsparalyae  bestimmt,  links  fast  normal,  rechts  mir 
$pv  ^riagor,  übefschttt^  Mient  siitioqtiv  die  rechtsseitige  Sebschwftche  in  der  Weise, 
(las  er  bei  ssioer  ersten  Vorstellung  mit  der  Behauptung  auftrat,  er  sHhe  mit  dem  betreffen- 
des Aoge  fast  gar  nichts»   Brillen  sind  bisher  nicht  getragen.   Spontan  macht  er  die  Angabe, 
da«  er  mit  dem  rechten  Auge  oft  aufiiallend  nach  innen  schiele.   Vor  dar  AlropinwiHtong 
ui^üch  fioigendos  Verhalten;  Fi»rt  das  Unke  Auge,  so  befindet  sich  das  raobte  in  einer 
M  ]|jD.  messenden  Convergen^tellung.    Diese  tritt  mit  grösster  Bestimmtheit  ein,  wenn 
<l»ioge hierbei  verdeckt  wird,  mit  etwas  geringerer  Präcision ,  wenn  diess  nicht  geschieht. 
(Vorocirl  man  nun  durch  Verdecken  des  linken  die  centnrende  Einrichtung  des  rech  ten 
iftgM,  so  verharrt  das  linke  doch  stets  in  der  Normalstellung,  ganz  gleich, 
ob  e«  frilirend  dee  Versnchs  mit  der  Hand  bedeckt  wird  oder  nicht.  —  Patient  gebraucht 
oacb  leioer  Empfindung  nur  das  linke  Auge :  das  beweisen  auch  die  Versuche  mit  Prismen. 
Wtrdea  dieselben  in  beliebiger  Bichtnng  vor  das  linke  Auge  gebracht,  so  erfolgt  stets  eine 
der  Friuneolage  eDtsprechende  Bewegung  des  linken  und  associirie  Mitbewegung  des  rechten 
Ab0»,  wlihrend  Prismen,  vor  das  rechte  Auge  gebracht,  zu  keinerlei  Bewegung  Veran- 
i^sMog  geben.   Ordination:  Brille  -f  Vo  ^'  immer  zu  tragen  und  während  der  Atropin- 
«utuag  mit  dem  gebrauche  derselben  zu  beginnen.    Nach  erloschener  Atropinwirkung 
bcsteod,  wenn  Patient,  mit  obiger  Brille  bewaffnet,  monocular  links  flxirte,  noch  ca.  %  Mm. 
'-ufiTeiirenz  des  rechten  (verdeckten)  Anges ,  während  im  umgekehrten  Falle  das  linke  einige 
Val  eine  Spur  von  Divergenz,  dann  aber  beständig  Normalstellung  wie  früher  zeigte.    Darum 
vunie  oacb  8  Wochen ,  ganz  im  Einklang  mit  dem  subjectiven  Behagen  des  Patienten ,  die 
iut  vollkommen  corrigirende  Brille  -f*  Vs  gegeben.    Er  sieht  hiermit  rechts  sowohl  als  links 
i«(«r  U  in  ca.  4  Meter,  mit  dem  Unken  etwas  besser.  Nach  abermals  6  Wochen :  Asthenopie 
ffkUkoamen  gewichen.     Weder  rechts  noch  links  ist  eine  Ablenkung  nachweisbar,  wenn 
««itrtad  des  Gebrauchs  der  Brille  fixirt  wird.    Wird  letztere  aber  bei  Seite  gelegt,  so  tritt 
*ukj«tet  noch  bei  Beanspruchung  einer  accommodativen  Leistung  stets  und  gleich- 
*'t>$ig rechts  eine  5  Mm.  betragende  Convergenz  ein,  auch  wenn  das  Auge  nicht  bedeckt 
**4  ftlülirend  bei  der  non  herbeigeführten  centrirenden  Bewegung  dieses  Auges  das  linke, 
«^vie  (rtther,  unbeweglich  in  der  Normalstellung  verharrt. 

§  79.  Zar  Erklimng  solcher  paradoxer  Erscheinungen,  welche  der  Grundanschauung 
<^die  ^tar  d««  Strabismus  entschieden  zu  widersprechen  scheinen ,  dürften  wir  zunächst 
'^  lUiblick  auf  den  mitgetheilten  Fall  daran  denken ,  ob  nicht  bei  demselben  Individuum  das 
^»'inge  ^  das  linke  unsres  Kranken  —  relativ,  das  andre  facultativ  byperopisch  sein 
tjane.  Doch  scheint  mir  die  ursprüngliche  Angabe  desselben ,  dass  er  mit  dem  rechien 
^*tt  W  gBF  nichts  sähe ,  während  factisch  doch  die  Differenz  der  Sehschärfe  kteioi  Tragen 
v^r  bst  gaox  corrigirenden  Brille  +  %  nur  eine  sehr  geringe  war,  jene  Erklärung  nicht  zu- 
riitmtu  und  eine  andre  viel  näher  zu  legen.  Während  nämlich  beim  Gebrauch  dieser 
^U«  Biil  jedem  Auge  als  Grenznummer  Jäger  48  auf  Absland  gelesen  wurde,  mit  dem 
'•ita  aUecdinga  etwas  besser ,  hatte  sich  bei  den ,  während  der  Beobaohtungsdauer  wieder* 
M  vorgenommenen  Sehprüfungeo  herausgestellt,  dass  das  linke  Auge  diese  Nummer 
<ick  ohne  Convexglas  noch  zu  erkennen  im  Stande  war,  während  das  rechte 


«I  Auch  S/uiiLsoa  (Archiv  f.  Ophth.  XVIII.  t.  p.  448)  beobachtete  derartige  Fälle  und  be^ 
*'(it  sie  als  Argumente  gegen  die  Anschauung  eines  anatomisch  vorgebildeten  Centrums  für 
'  ^ageabewegungen. 
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za  Nr.  t4  gelangte.  Die  Prüfung  ohne  Gonvexglttserfür  die  Ntf he  ergab  gleich- 
seitig ,  daas  das  linke  Auge  für  kurze  Zeit  noch  Jfiger  Nr.  8 ,  das  rechte  indessen  kaum 
Nr.  41  zu  erkennen  im  Stande  war.  Es  scheint  mir  nach  diesem  der  Schluss  erlaabt,  dass 
das  rechte ,  vernachlässigte  Auge  bei  monocularen  ,  von  dem  Kranken  früher  nie  angesteHteo 
Sehversuchen  nicht  zur  Production  der  Accommodationsquote  disponirt  resp.  erzogen  war. 
welche  ihm  selber  die  zum  Erkennen  ntfthige  Refractionserhtfhung  verschaffen  würde  und 
dem  andern  benutzten,  sonst  aber  unter  fast  gleichen  Yerhttltnlssen  befindlichen  Auge  wirklich 
auch  verschafft.  Dem  Ausbleiben  hierhin  zielender  Impulse  correspondirt  dann  auch  das 
Ausbleiben  einer  entsprechenden  Convergenzstellung.  Das  linke ,  ausschliesslich  gebrauchlo 
Auge  hat  hingegen  während  dieses  Gebrauchs  gelernt ,  sein  hyperopisches  Refractionsminus 
in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  Accommodationsanstrengung  zu  decken  —  daher  jetzt  eine 

derselben  conforme  Convergenzstellung' 
Fig.  40.  W4rd  diese  Auffassung  weiter  doch  auch 

durch  das  oben  verzeichnete  Prüfung^ 
ergebniss  gestützt ,  dass  rechterseits  ein 
bei  weitem  grösserer  Theil  der  Hyperopie 
manifest  war  als  links,  wie  es  sich! 
überhaupt  bei  unsern  klinischen  Untere 
suchungen  in  Einklang  hiermit  zuweilen 
zeigt,  dass  bei  schwachsichtigen,  unterj 
dem  Einfluss  eines  Exclusionsprocessesi 
stehenden  Augen  die  Hyperopie  eia^ 
seitig  viel  mehr  manifest  wird.  Somi^ 
ist  die  geschilderte  einseitige  CoDverJ 
genzsiellung  —  was  von  Samelsov  nicht 
in  Betracht  gezogen  wurde  —  gewisser- 
massen  eine  einseitige  rein  ac- 
commodative:  mit  eintretender  Acn 
commodationsspannung  bleibt  die  Seh- 
linie  des  einen  (linken)  Auges  auf  das 
Object  gerichtet,  während  die  des  rech- 
ten auf  einen  näher  gelegnen  Punct 
dieser  Linie  convergirt  und  diese  Con- 
vergenz  mit  Nachlass  der  Accommods^ 
tionsspannung  wieder  aufgiebt.  GeliniH 
es  doch  unter  normalen  Verhältnisseoj 
bei  einiger  Uebung,  auch  ohne  Prismen^ 
Unterstützung  nach  einander  die  Punote 
0,  </,  o"  (Fig.  401  zu  fixiren  oder  in  retrograder  Welse  o",  </,  o,  wobei  einseitige  Ad-  und  AIh 
ductionsbewegungen  des  rechten  Auges  ohne  Mitbowegungen  des  linken  in  Erscheinung 
treten  müssen. 

§  80.  Die  Rücksicht  auf  die  geforderte  Beschränkung  meiner  Arbeit  veii>ietet  mir  diej 
Besprechung  anderer ,  dem  obigen  analoger  Fälle ,  welche  sich  insofern  an  den  ausführlich 
dargelegten  anschliessen,  als  sie  Uebergänge  dieser  Formen  rein  accommodativer  Convergenz- 
Stellungen  in  die  des  typischen  muskulären  Strabismus  repräsentiren.  Dann  sind  correspon- 
d'lrende  Ablenkungen  allerdings  vorhanden,  doch  in  der  Weise,  dass  —  selbst  bei  gieich- 
gradiger  Hyperopie  beider  Seiten  —  bei  flxirender  Einrichtung  des  mehr  gebrauchten  Auges 
stärkere  Convergenzstellung  des  andern  stattfindet  als  im  umgekehrten  Falle.  —  Schliesslich 
will  ich  noch  auf  einen  weitern  Ausnahmezustand  aufmerksam  machen.  Es  werden  nttoilich 
gewisse  paradoxe  Höhenablenkungen  beobachtet ,  in  deren  alternirender  Uebertragnng  sich 
eine  vollkommene  Emancipatlon  von  den  Gesetzen  der  associirten  Augenbeweguog  zu  bekun- 
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littfldieiat.  So  stand  z.  B.  bei  einem  Patienten  (S  beiderseits  fast  gleich  und  nahezu  normal, 

)f>op.  Üfib  a  i\^,  rechts  »  i|go)  das  rechte  Auge  unter  der  deckenden  Hand ,  wahrend  der 

Fiiatioii  des  Unken ,  am  4  Vt  Mm.  zu  hoch  und  gleichzeitig  um  4  Mm.  divergent,  wahrend  bei 

fiuUoa  öis  rechten  das  linke  bedeckte  gleichfalls  etwas  divergent  und  gleichfalls  um 

rirca  l'ltMm.  zu  hoch  stand.     Hier  musste  also  das  linke  Auge  eine  Senkungsbewegung 

iBsfobren,  wAhrend  das  rechte  eine  isochrone  Hebungsbewegung  machte  und  umgekehrt. 

Dv  Bogeo  solcher  geradezu  gegen  das  Associationsgesetz  ausgeführten  Bewegungen  sind 

eotveder einander  gleich  oder  nicht.    Auch  kommt  es  vor,  dass  mit  der  nach  unten  gerich- 

i«t«fl  ceotrireoden  Bewegung  eines  nach  oben  abgewichenen  Auges  das  andere ,  verdeckte, 

t\th  lUffdiags  gleichfalls  nach  unten  bewegt,  dass  aber  die  Maasse  dieser  beiden  Bewegungen 

lebr  fcftcbteden  sind.    Man  findet  solche  anomale  Bewegungen  einestheils  bei  primären 

Sckictfonnen ,  anderntbeils  auch  ausnahmsweise  als  Residuen  nach  der  Operation  seitlicher, 

aä  fbäeoahleokungen  verknüpft  gewesener  Strabisfnen.    Eine  Deutung  derartiger  Excep* 

uwD versuchte  ich  mit  Hinblick  auf  die  Volkmann*sche  Angabe,  dass  die  Drehongsaxe  der 

Uienka  Augenmuskeln  leicht  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten  gegen  die  Verticale 

ptti.  geneigt  sei,  wonach  die  Functionen  derselben  derart  modificirt  sein  müssten,  dass 

«^«obl  mit  der  Internus-  als  Externus-Wirkung  eine  leichte  Hebung  des  Bulbus  erfolgte. 

Wim)  diese  Muskeln  nun  abwechselnd  bei  Inscenirung  der  correspondirenden  Ablenkungen 

ibUig  und  zwar  allein,  so  f^nde  hiermit  jenes  Phänomen  seine  Erklärung.  Doch  möchte  ich  vor- 

hit|  lieber  auf  eioe  solche  ganz  verzichten  ,  abgesehen  von  andern  schon  deshalb ,  weil  die 

^«Ikmum'sche  Neigung  jener  Drehungsaxe ,  wenn  wirklich  vorhanden ,  doch  viel  zu  gering 

"iff.  ■IsdaMdie  mitunter  recht  erheblichen  paradoxen  Höhenablenkungen  hierdurch  eine 

«^ugeode  Interpretation  finden  könnten.  —  Indem  ich  darauf  verzichte  weitere  derartige, 

c  uriabier  Weise  gegen  das  Associationsgesetz  verstossende  Beispiele  atypisoh  correspon- 

■i-reoder  Ablenkungsformcn  zu  schildern,  verfehle  ich  nicht,  auf  die  von  Laqkur^)  veröffent- 

kMcd,  zum  Theil  analogen  Beobachtungen  aufmerksam  zu  machen. 

§8i.  Ehe  wir  unsre  Betrachtungen  über  die  Beziehungen  der  correspon- 
"Ürenden  Ablenkungen  zu  einander  schliessen,  müssen  wir  noch  einer  geläufigen 
l^eichoung  gedenken,  durch  welche  das  muskuläre  Schielen  dem  paralytischen 
^^eenQber  gestellt  zu  werden  pflegt,  ich  meine  das  Beiwort  concoroitirend. 
^'^mir  nicht  bekannt,  wer  von  den  Autoren  sich  dieser  Bezeichnung  zuerst 
^^l  hat,  doch  geht  aus  einer  Bemerkung  Ruete's  ^)  hervor,  dass  dieselbe  sich 
•i^prtio^ich  nicht  etwa,  wie  allgemein  angenommen  zu  werden  scheint,  auf  die 
^j'ricltlkeit  der  correspondirenden  Ablenkungen,  sondern  vielmehr  darauf  be- 
ti^l  dass  das  schielende  Auge  bei  muskulärem  Strabismus  im  Stande  ist ,  alle 
Bewegungen  des  andern  Auges  zu  begleiten.  In  so  fem  dies  bei 
'^m  paralytischen  und  paretischen  Schielen  für  einen  gewissen  Theil  des  Blick- 
Mdes  Dicht  möglich  ist,  drückt  jenes  Beiwort  die  Gegensätze  beider  Ablenkungs- 
^^»nnen  in  durchaus  bezeichnender  Weise  aus.  Eben  hierauf  gründet  sich  auch  die 
^i^itentlberstellung  derselben  unter  der  Bezeichnung  Strabismus  und  Lusci- 
'^^'  Bei  ersterero  ist  normale  Beweglichkeit  des  schielenden  Auges  vorhanden 
^^egliebes  Schielen«),  bei  letzterer  nicht  (»unbewegliches  Schielen«). 

§  82.  Das  tiefire  Eingehen  in  den  Mechanismus  des  Schielens  legt  uns  nun 
luiddistdie  Verpflichtung  auf,  die  Methode  anzugeben,  mittelst  deren 


^  Snr  quelques  formes  irröguli^res  dti  strabismo.  Lvon  m^dical  4870.  Nr.  S. 
i.  Lehrbuch  d.  Ophth.  Bd.  II.  p.  507.  4854. 
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wir  den  Grad  der  strabotisohen  Ablenkung  feststellen.  Gleich- 
zeitig haben  wir  die  Bewegungen  des  schielenden  Auges  durcl 
die  Breite  des  Blickfeldes  und  die  Adductions-  und  Abductions 
grenzen  desselben  denen  des  normalen  gegenüber  in  Betrachli 
ziehen.  Wir  können  dies  Alles  in  der  Aufgabe  der  Strabometrie  zusammeD 
fassen.  — 

V.  Geafb  markirte ,  um  einen  Ausdruck  für  die  herrschende  palholo^ 
Ablenkung  za  gewinnen ,  die  Puncte  am  untern  Lide ,  in  denen  der  veiticali 
Pupillardurchmesser  dasselbe  während  der  Schiel  -  und  während  der  Nom^ 
Stellung  schneiden  würde  und  erhielt  somit  in  der  gegenseitigen  Entfernung  j(M 
beiden  Puncte  ein  lineares  Maass  für  die  herrschende  Ablenkung,  aus  welcl 
den  Durchmesser  des  Bulbus  als  bekannt  vorausgesetzt ,  bei  Identificinins: 
Rotationscentrums  und  desMittelpunctes  desselben,  der  Schielwinkel  selbst  1< 
berechnet  werden  könnle.  Auf  ganz  derselben  Methode  beruht  die  Consti'uctioD 
Elfenbeinplatte  von  Laurence  i)  und  des  M e y e raschen  und  Galezowski'sct 
Strabometers.  ^)  Um  indessen  nicht  allein  den  Grad  des  Schielens,  sondern  au 
die  tLbrigen  Beziehungen  des  schielenden  Auges  zu  seiner  Gesammtbewe^ung 
der  Horizontalen  zu  bestimmen ,  um  zugleich  der  Unannehmlichkeit  enthobeo 
werden,  bei  der  Messung  an  Puncte  gewiesen  zu  sein ,  welche  erst  durch  d 
ideale  Construction  zu  finden  sind  und  deren  Festbaltung  bei  hochgradiger  Co 

vergenz  äusserst  schwierig  ist,  und  um  endl 
die  Messungen  direct  an  der  SkleralkrttmmuDg  vi 
nehmen  zu  können^  habe  ich  bei  denselben  ein 
Modificationen  vorgenommen  und  mich  des  fol^ 
den  Schemas  bedient.  Auf  der  HorizoDlaleD 
(Fig.  41j  deutete  die  Lage  der  äussern  Lidcommissur  an;  die  Lage  ( 
äussern  Homhautrandes  in  äusserster  Abductionsstellung  werde  mit  o, 
mittlerer  Stellung  durch  m,  in  der  Schielstellung  durch  s,  in  äusserster  Add( 
tionsstellung  durch  t  bezeichnet.  Alle  Messungen  werden  von  c  aus  vorgeoo 
men.  Der  Grad  des  Schielens  ist  offenbar  durch  den  Ausdruck  cs-cm  =  tHS{ 
geben,  ^j  Die  weiter  uns  interessirenden  Werthe  sind  ai,  d.  i.  das  lineare  Mi 
für  die  gcsaromte  Seitenbewegung  des  Auges.  Wenn  a,  wie  es  in  der  Zeichn« 
angenommen  ist,  noch  diesseits  der  äussern  Commissur  liegt,  so  wäre  ai  ^  ^i 
leicht  zu  bestimmen;  fällt  a,  wie  dies  nieist  der  Fall  ist,  mit  c  zusanimen, 
sind  Ol  und  et  identische  Werthe ;  kommt  a  endlich  jenseits  der  äussern  C( 
missur  zu  liegen ,  so  würde  ai  =  et  vermehrt  um  das  Stückchen  des  tränst 
salen  Homhautdurchmessers  sein,  welches  jenseits  der  äussern  Commissur  i 
und  dessen  Länge ,  wenn  die  Bestimmung  derselben  durch  einfache  Schau 
nicht  genügen  sollte ,  dadurch  zu  messen  wäre ,  dass  wir  das  Stück  des  tn 
versalen  Hornhautdurchmessers ,  welches  bei  äusserster  Abduction  noch  sicbi 
und  darum  auch  messbar  bleibt,  von  der  Gesainmtlänge  desselben  abziel 
Auf  gleiche  Weise  würde  der  Werth  von  am^  d.  h.  der  für  die  Abductio^ 


I)  The  optica!  Defects  of  the  Eye. 

8)  Du  strabisme  et  de  la  Strabotomie.  Paris  486S,  und  Annales  d'ocul.  t.  6f .  p.  *€* 
8)  Wttre  cm  wegen  niangcUiafler  centraler  Fixation  an  dem  schielenden  Auge  hkH 
messen,  so  wUre  die  Bestimmung  dieser  Grösse  dem  andern  Auge  zu  entnehmen. 


-4—1 

a    € 


l 
Phttnomenologie  des  muglralttren  manifesten  Strabismus.  99 

•^h«D  9610,  wodarch  der  für  mt,  als  fttr  die  Adduction,  gleich  mit  gefunden  ist, 

M  QMxm  =  im,  d.  h.  die  gesammte  seitliche  Bewegungslinie  vermindert  um 

•  Abdactionslinie  gleich  der  Adductionslinie  sein  muss.     Mit  as  und  is  sind 

•IHch  die  Maasse  der  Abduction  und  Adduction  mit  Beziehung  auf  die  Schiel- 

lung  als  Ausgangsstellung  gemessen.     Das  gleiche  Schema  Iflsst  sich  für  den 

'f>isfnus  divergens  verwenden ,  nur  würden  wir ,  da  s  zwischen  m  und  c  zu 

i^D kommt,  bei  Bestimmung  des  den  Grad  desselben  ausdrückenden  Werthes 

m  ein  negatives  Vorzeichen  erhalten ,  wonach  auch  eine  Unterscheidung  der 

liAtbü  Slrabismosformen  in  positive  und  negative  gestattet  wäre.  —  Es  sind 

.einige  Worte  zur  VersUindigung  über  unsere  strabometrische  Messungen  zu 

.(fi.  Das  pnictische  Bedürfniss  zwingt  uns  eben  zur  Wahl  einer  Messungs- 

hA,  durch  welche  wir  unmittelbar  einander  zu  vergleichende  Wertfae  er- 

0  und  darum  geben  wir  der  directen  Bestimmung  des  linearen  Maasses, 

..  der  einem  Drehungsbogen  zugehürigen  Sehne ,  den  Vorzug  vor  der  directen 

mmung  des  die  Bewegung  niessenden  Drehungswinkels ,  bei  welcher  wir, 

sehen  von  allem  andern ,  auch  bei  weitem  grossere  Ansprüche  an  das  Ge- 

i  und  die  Intelligenz  unserer  Patienten  machen  müssten.     Nun  ist  keine, 

b  unsere  Bedürfnisse  geforderte^Messungsmethode  denkbar,  welche  absolut 

ue  Resultate  lieferte.    Es  scheitert  dies  nicht  allein  an  der  Beschaffenheit  des 

Dem  expedttiveo  Messungsverfahren  verwendbaren  Apparats,  sondern  auch 

u  dass  die  Stellungen  des  Auges,  an  welche  wir  unsere  Messungen  an- 

>Qpfen  haben,  keineswegs  immer  mit  der  Präcision  festzuhalten  sind,  welche 

Anwendung  andrer,  zu  noch  genauem   Resultaten  führenden  Messungs- 

<¥Klen  beanspruchen  würde. 

Cm  iQdcaaen  Fehlerqnellen ,  welche  vermeidbar  sind ,  aach  wirklich  nach  Möglichkeit 

mgrheii ,  ist  auf  einifce  Pancte  besonders  aufmerksam  zu  machen.    Die  Feststellung  der 

>  «  und  I  unsres  Schemas  unterliegt  zuweilen  einigen  Schwierigkeiten  und  zwar  die  des 

nn  of  mentlich  bei  hochgradigem  convergenten ,  die  des  letzteren  bei  hochgradigem 

imten  Sirabismus,  weil  bei  jenem  eine  continuirliche  Abduction  bis  zur  äussersten 

'WeOaog  eventuell  eben  so  wenig ,  resp.  nur  mit  gr(>s8ter  Anstrengung  ausführbar  Ist, 

*lA«Mem  die  iiusserste  Adduction.    Man  bemerke  dann  im  Protokoll,  ob  die  Grenz- 

durch  continuiriiche  Bewegung  oder  nur  durch  Abductions-  resp.  Adduction«- 

erreicht  werden.     Eindringliche  Ermahnungen  des  Kranken ,  die  zur  Conslatirung 

^ttvfilen  nur  sehr  mühsam  zu  erreichenden  Grenzstellungen  nöthige  Blickrichtung  zu 

'*«p.  find  in  solchen  Fällen  geboten  und  wir  werden  z.  B.  bei  monolateralem  Strabiimtu 

•"jrw  des  rechten  Auges  die  von  demselben  erreichte  Abductionsgrenze  als  die  wirklich 

^**dilnfv  nur  in  dem  Augenblick  markiren  dürfen ,  in  welchem  das  linke  Auge  seine  un- 

•tifetittft  lusserste  Adductionsstellung  eingenommen  hatte.  — .  Da  wir  den  Ausgangspunct 

i>^ Messoogen  in  die  äussere  Gommissur  verlegen,  so  wäre  es  durchaus  unstatthaft,  bei 

^*ttiD«  des  Messinstruments,  etwa  zur  Sicherung  seiner  Lage ,  fjene  mit  dem  Finger  fixiren 

^*oRea.    Es  finden  dann  ntf milch  sehr  leicht  kleine  Verschiebungen  derselben  statt,  in 

^  derea  die  Genauigkeit  der  Messung  geschädigt  würde.  —  Weiter  muss  erwähnt  werden, 

^  vir  bei  allen  unsern  Messungen  nur  relative,  individuelle  Werthe  erhalten.     Die 

^MpnverKbiedenheiteD  der  Durchmesser  der  der  Messung  unterworfenen  emmetropischen 

^  —gtraplacben  Augen  machen  selbstredend  eine  absolute  Werthbestimmung  nicht  mög- 

''^.  dean  offenbar  wird,  da  sich  In  Kugeln  mit  ungleichen  Durchmessern  die  Sehnen  der 

^**V  Bemegongen  messenden  Winkel  zu  einander  verhalten  wie  die  Radien  jener  Kugeln, 

^^^bae  bestimmter  Länge  bei  einem  Bulbus  mit  kleinerem  Durchmesser  eine  grössere 

iHuiK  eotsprechen ,  als  bei  einem  Bulbus  mit  grösserem  Durchmesser.     Sei  beispielsweise 
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in  Fig.  4S  der  kleinere  der  beiden  concentrisch  gezeichneten  Kreise  der  Durchschnitt  eio« 
stark  hyperopiscben  Auges  mit  %%  Mm. ,  der  grössere  eines  stark  myopischen  mit  i6  Mm 

Durchmesser  und  sei  Winkel  o  der  Schielwinkel ,  um  weichet 
Fig.  IS.  beide  von  der  Normalstellung  in  gleichem  Grade  abweicheo, » 

würde,  wenn  wir  bei  unsrer,  an  dem  hyperopiscben  Auge  ange 
stellten  Messung  als  lineares  Maass  für  die  Ablenkung  desselbe, 
6  Mm.  gefunden  hätten ,  das  diesem  äquivalente'Maass  der  Ab 
lenkung  des  myopischen  Auges  aus 

6  :x«=  H  :  43 
SS  7%t  ^n^-  finden.  —  Die  Messungen  selbst  führe  ich  mitetM 
für  unsre  Zwecke  ausreichenden  Genauigkeit  mittelst  ein« 
Girkels  aus,  dessen  Spitien  durch  kleine  Elfenbeinkttgelchei 
auf  deren  jedem  zu  genauerer  Ausführung  der  Messung  ein  fei« 
Strich  (gleichsam  als  Cirkelspitze)  eingravirt  ist,  cachirt  sine 
Die  eine  Cirkelspitze  wird  sanft  an  die  äussere  Commissar  ang( 
legt,  die  andre  an  die  äussere  Hornhautgrenze,  während  das  Auge  in  der  zu  messende 
Stellung  sich  befindet.  Liegt  uns  daran ,  die  den  linearen  Maassen  entsprechenden  Winkel 
werthe  zu  finden ,  so  würden  solche  bei  Beibehaltung  ^r  in  unserm  Schema  gebrauchten  B^ 
Zeichnungen  z.  B.  für  die  Schielstellung  durch  | 

0  ms  ' 

und  für  den  die  gesammte  Lateralbewegung  des  Auges  messenden  Winkel  y  durch 

y  ai 

"'»  ^  =  "tT 

sobald  die  individuelle  Grosse  von  r  bekannt  würe,  gegeben  sein  *). 

&  83.  Schon  früher  habe  ich  bei  Besprechung  der  normalen  Ausdehnung  der  Ab-  an 
Adductionsstrecke  der  Augenbewegungen  (pag.  44)  bemerkt,  dass  die  FeststeUung  derselbe 
mit  genügender  Genauigkeit  mit  Hülfe  des  Förster'schen  Penmeters  zu  erzielen  sein  dürftj 
Man  sorge  hierbei  nur  dafür,  dass  der  Mittelpunct  des  graduirten  Bogens  mit  dem  Rotaliott 
centrum  des  Auges  zusammenfällt  und  |können  dann  nach  grösstmöglichster  Bewegung  b| 
durch  centrales  Sehen  erkennbarer  Gesichtsobjecte  nach  rechts  und  links  hin,  d.  h.  na^ 
möglichster  Verschiebung  der  Visio  directa  nach  aussen  und  innen ,  die  bezüglichen  Wert! 
sofort  auf  jenem  abgelesen  werden.  Um  nun  die  Zuverlässigkeit  der  meinen  strabometriscb< 
Messungen  zu  Grunde  gelegten  directen  Bestimmungen  der  linearen  Maasse  zu  prüfen ,  bat 
ich  in  iO  Fällen,  zu  denen  ich  nur  emmetropische  oder  geringgradig  ametropiscbe  X\i?i 
wählte ,  die  Feststellung  des  Mazimum  der  Aus-  und  Einwärtsbewegung  einmal  durch  B* 
Stimmung  der  Grössen  am  und  im  unsres  Schema,  und  daneben  gleichzeitig  mit  Benulziu 
des  graduirten  Bogens  vorgenommen.  Nach  erster  Methode  fand  ich  für  erstere  Bewegoi 
den  Werth  von  8,3  Mm. ,  für  die  zweite  den  von  9,4  Mm.,  aus  welchen  Werthen ,  den  Radi) 
als  r  s=  42,i5  Mm.  angenommen,  die  Winkelwerthe  aus 
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e 


sm  -ST  = 


as  390 44' and  48®  40' berechnet  wurden,  während  nach  der  andern  beziehungsweise  dieWeiil 
von  38^5'  und  44®  45'  resultirten.  Die  grosse  Uebereinstimmung  dieser  Zahlen  unter  sich  sowo 

4)  Wollte  man  sich  diese  Berechnung  sparen  und  mit  den  linearen  Werthen  direct  d 
bezüglichen  Winkelwerthe  bestimmen ,  so  könnte  man  sich  als  eines  diese  Aufgabe  lösend« 
Strabometers  eines  Girkels  bedienen ,  dessen  Schenkellänge  gleich  der  mittiefen  Länge  d 
Radius  des  Auges  wäre.  Zur  bessern  Handhabung  desselben  könnten  seine  Schenkel  üb« 
den  Scheilelpunct  kreuzweis  verlängert  sein.  Dann  gäbe  die  jeweilige  Oeffnung  eines  solch« 
Girkels  mit  dem  linearen  Werthe  gleichzeitig  den  Winkelwerth.  Natürlich  bedürften  dai 
aber  ouch  die  durch  Ungleichheit  der  Durchmesser  der  Bulbi  bedingten  Fehler  einer  C01 
rection. 
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il9BJtd0D  mittelst  andrer  Methoden  (pag.  H)  gefundenen  liefert  den  Beweis,  dass  die  von  uns 
btantiüe  Form  strabometrischer  Messungen  genügende  Genauiglieit  besitzt. 

§  8i.    Fassen    wir  Jetzt  die  associirien  Seitenbewegungen  der 

Sdielenden  etwas  mehr  ins  Auge.  Wenn  dieselben,  wie  bereits  bemerkt  wurde, 

im  Priocip  ganz  ebenso  wie  unter  normalen  Verhältnissen  stattfinden ,  so  bedingt 

doch  der  Umstand ,  dass  der  Ausgangspunet  dieser  Bewegungen  fttr  das  normal 

stebeode  Auge  die  mittlere,  für  das  abgewichene  die  Schielstellung  ist^  in  der 

seiilichen  Bewegungsbahn  eine  gewisse  Ungleichartigkeit  der 

Bewegung.     Wenn  wir  solche  in  sehr  geringem  Grade  schon  unter  physiolo- 

jriscko  Verhältnissen  mit  Rücksicht  auf  die  nicht  vollkommene  Gleichheit  der  bei 

jf  einer  Seitwärtswendung  zu  durchmessenden  Ab-  und  Adductionsstrecken  an- 

oWimeD  mussten ,  so  ist  hier  dieses  MissverhäUniss  nicht  unerheblich  gesteigert. 

kh  lehne  die  nachfolgende  Betrachtung  einer  meinen  Journalen  entnommenen 

Knokenbeobachtung  an.  Man  denke  sich  einen  altemirenden  Strabismm  conver- 

r^s  mit  flu  :=  8  Mm.,  ai  =  19  Hm.,  am  =  7  Mm.,  im  =  M  Mm.     Das  rechte 

Auge  befinde  sich  in  der  mittleren  (normalen),  das  linke  In  der  Schielstellung. 

Id  Ausftihrung  der  Associationsbewegung  nach  links  von  dieser  Stellung  aus, 

Mdas  rechte  Auge  also  die  Strecke  im  =  12  Mm.,  das  linke  die  von  sm  -f-  ma 

=  K  -|-  7  =  15  Mm.,  mithin  einen  Weg  zu  durchmessen,  der  3  Mm.  mehr  be- 

irip,  als  der  des  linken.     Bei  der  Associationsbewegung  nach  rechts  (von  der 

Ausgangsstellung  aus)  hat  das  rechte  Auge  die  Strecke  von  am  =  7  Mm.,  das 

bokf  die  von  mi-ms  =  12 — 8  ==  I  Mm.,  das  linke  also  nach  dieser  Seite  hin 

)  Mm.  weniger  zurückzulegen  als  das  rechte.     Lässt  man  nun   die  gesammte 

l4l(rale  Bewegungsbabn  von  der  linken  Grenzstellung  aus  bis  zu  der  rechten  hin 

iürcblaufeo,  so  haben  beide  Augen  die  gleiche  Strecke  zurückzulegen,    doch 

^ird.  vorausgesetzt,  dass  dies  in  gleicher  Zeit  geschieht,  das  Geschwindigkeits- 

Q^ftflieDt  der  Bewegung  des  schielenden  Auges  hierbei  ein  wechselndes  sein 

TAittQ.     Bis  zu  jenem  Puncto  der  Bewegungsbahn,   an  welchem  das  rechte 

W  in  der  mittleren ,   das  linke  in  der  gewöhnlichen  Schielstellung  stehen 

*^,  muss  letzteres  offenbar  sich  schneller  von  diesem  Puncto  ab  aber  lang- 

^'oer  bewegen  als  das  rechte  Auge,  und  zwar  in  dem  Verhältniss,  dass  von  ihm 

-uf  <Tslerer  Strecke  3  Mm.  mehr,  auf  der  zweiten  um  ebensoviel  weniger  zu- 

niik^elegt  werden,  als  in  gleichen  Zeitmomenten  von  dem  rechten  Auge. 

§H5.  Ein  zweiter,  in  practischer  Beziehung  viel  wichtigerer  Punct  betrifft 

4i'' VerrUckungder  lateralen  Bewegungsbahn.  v.  Gräfe  macht  meines 

^'i&sens  zuerst  darauf  aufmerksam ,  dass  bei  Str,  convergens  die  Amplitude  der 

^^m\eu  Bewegung,  obschon  in  ihrer  Ausdehnung  nicht  verändert,  etwas  nach 

iQo^n,  bei  Str.  divergens  etwas  nach  aussen  verrückt  sei.     Das  ist  selbstredend 

Dur  dann  m<lglich ,  wenn  die  Grenze  der  Bewegung  im  Sinne  des  die  Schiel- 

^lluDg  vermittelnden  Muskels  um  eben  so  viel  erweitert,  als  in  der  Wirkungs- 

H^re  seines  Antagonisten  beschränkt  ist.   Da  wir  nicht  im  Stande  sind,  die  Be- 

«^ungsgrenzen  unserer  Augen ,  welche ,  schon  unter  gleichen  Bedingungen  ge- 

^i«^n  individuellen  Schwankungen  unterworfen,  auch  mit  dem  Lebensalter  sich 

^i  »ödem  und  überdies  je  nach  den  verschiednen  Befractionszuständen  zu  varii* 

rni  pflegen,  bestimmt  zu  normiren,   so  gestatten  uns  nur  die  Formen  streng 
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das  rechte,  bald  das  linke  in  Scbielstellang,  mithin  bald  das  linke,   bald  das 
rechte  in  fixirender  Richtung  sich  befindet,  i)     Das  Altemiren  ist  entweder  ein 
geregeltes,  dann  nSnilich,  wenn  bei  gleicher  oder  annähernd  gleicher  Seh* 
schärfe  beide  Augen  doch  hinsichtlich  ihres  Refiractionsxustandes  in  verschiedenem 
Grade  zum  Sehen  in  die  Feme  und  Nähe  qualificirt  sind  und  dem  entsprechend 
das  eine  im  ersten ,  das  andre  im  zweiten  Falle  zur  Verwendung  kommt  oder  es 
tritt  vollkommen  regellos  ein,  eine  Modalität,  welche  für  ganz  gleichmflssige 
Leistungscapacität  beider  Augen  spricht,  in  Folge  deren  der  Träger  des  Strabis- 
mus keine  Ursache  hat,  eins  oder  das  andre  seiner  Augen  überhaupt  oder  unter 
gewissen  Bedingungen  beim  Sehen  zu  bevorzugen,  und  die  ihn  be&higt,  auch 
ganz  nach  Willkür  bald  mit  dem  rechten,  bald  mit  dem  linken  Auge  zu  schielen. 
Einen  rein  formalen  Gegensatz  zu  dem  weniger  häufigen  altemirenden  Schielen 
bildet  somit  der  Sirabismus  monolateralis  d.  h.  derjenige,  bei  welchem 
die  Uebertragung  des  Schielens  von  einem  Auge  auf  das  andre  sich  nicht  spontan 
vollzieht ,  sondern  künstlich  durch  Bedeckung  des  gewöhnlich  fixirenden  herbei 
geführt  werden  muss.     Eine  Mittelstellung  nehmen  gewissermassen  die  recht 
häufigen  Fälle  ein,  in  denen  das  gewöhnlich  schielende  Auge,  wenn  es  einmal 
zur  centrirenden  Einrichtung  künstlich  bestimmt  wurde ,  dann  auch  nach  Frei- 
gebung des  andern  eine  kurze  Zeit  weiter  fixirt.     Gewöhnlich  bedingt  eine 
Differenz  der  Sehschärfe  beider  Augen  den  monolateraleü  Typus  des  Schielens, 
wovon  unten  (§91]  noch  weiter  die  Rede  sein  wird.     Die  Benennungen  »alter- 
nirenda  und  »monolateralc  haben  mit  der  muskulären  Natur  des  Strabismus  im 
Grunde  nichts  zu  thun,  sahen  wir  doch  früher  schon  (p.  32],  dass  auch  das  para- 
lytische Schielen  in  beiden  Formen  auftreten  kann.     Blicken  wir  nun  noch  ein- 
mal zurück  auf  die  früher  gebrauchte  Bezeichnungsweise,  durch  welche  wir  eine 
oprimärea  und  eine  »secundärec  Ablenkung  einander  gegenüberstellen,  so  ist 
jene,  streng  genommen,  nur  gerechtfertigt: 


I)  Gewiss  sind  es  vorzugsweise  diese  Formen  des  Strabismus,  denen  gegenüber  die 
laienhafte  Behauptung  sich  geltend  macht,  es  werde  mit  beiden  Augen  geschielt. 
Ein  Schielen  mit  beiden  Augen,  d.  h.  ein  gleichzeitiges,  wie  von  solchem  auch  in  frühereo 
Monographien  die  Rede  ist,  kann  überhaupt,  wenn  wir  an  der  allein  richtigen  Definition  des 
Schielens  festhalten,  niemals  stattfinden.  Denn  wenn  selbst  die  complicirtesten  Bewegungs- 
anomalien  vorliegen ,  wird  doch  eine  monoculare  Fiiation ,  eventuell  durch  geeignete  Kopf- 
drehuog,  noch  zu  realisiren  sein,  so  lange  einem  Auge  überhaupt  noch  die  dominirende  Seb- 
energie  der  Macula  lutea  geblieben  ist.  Sind  aber  beide  Augen  blind  oder  ihres  centralen 
Sehvermögens  beraubt,  so  ist  hiermit  die  Anwendbarkeit  der  Definition  des  Schiciens  über- 
haupt unmöglich  geworden.  Nur  in  dem  einen  Falle  wäre  eine  scheinbare  Ausnahme  möglich, 
wenn  etwa  für  beide  Augen  durch  geeignete  Schiefstellung  der  Linse  eine  ungewöhnliche  Lage 
der  Sehlinien  bedingt,  oder  wenn  dies  einseitig  mit  dem  fiiirendcn  Auge  der  Fall  wäre  (v.  Grafje, 
Archiv  f.  Ophth.  1.  S.  p.  i91)  und  das  andere  wirklich  schielte.  Aber  auch  dann  wäre  die 
Ausnahme  eben  nur  eine  scheinbare ,  denn  Fiiiren  mit  dem  Netzhautcentrum  fiinde  ja  immer 
noch  statt,  wenn  auch  in  Folge  der  durch  anomale  Linsenstellung  bedingten  Prismenwirkung 
bei  ungewöhnlicher  Lage  der  Sehlinie.  Wie  leicht  übrigens  selbst  einem  vollkommen  typi- 
schen Strabismus  gegenüber  die  Anschauung  eines  > Schielens  mit  beiden  Augen«  entstehen 
kann,  mag  folgendes  Beispiel  lehren.  Es  sei  hochgradiger  Strab,  converg.  oc,  dextri  vorhan- 
den. Die  Betrachtung  eines  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes  liegenden  Objects  erfordere 
eine  Drehung  desselben  um  20®  nach  rechts.  Die  BHcklinie  des  linken  Auges  wird  jetzt  al^ 
SO® Dach  rechtsgerichtet  sein,  die  des  rechten  jedoch  noch  immer  nach  links,  nur  20® weniger 
als  in  der  Ausgangsstellung.  Beobachten  wir  einen  solchen  Schielenden  in  diesem  Augenblick 
und  machen  dabei  die  falsche  Voraussetzung,  dass  er  ein  in  der  Mittellinie  gelegenes  Object 
zu  betrachten  sich  bestrebe ,  so  ist  die  fehlerhafte  Annahme  eines  doppelseitigen  Strabismus 
canvergem  damit  eingeleitet. 
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niie  Bewegimgsiiiodos ,  welcher  immer  Ausdruck  einer  fordrien ,  mit  Hioder* 
oiaMn  ringenden  MuAelarbeit  ist,  eininal  vorbanden,  so  macht  er  sich  allerdings 
Bit  besoodrer  Evideni  auf  dem  schidenden  Auge  bemerkbar ,  fehlt  dann  aber 
aodi  nur  äusserst  ausnahmsweise  gänslich  auf  dem  andern.  — 

« 

§86.  Was  nun  die  Erweiterung  der  Adductionsgrenie  bei  Str. 
amtergem  anbelangt,  so  ist  diese  eben  so  wenig  immer  nachweisbar  als  eine  Be- 
sdirtttkung  der  Abductien.   Wo  sie  nun  unzweifelhaft  vorhanden  ist,  ist  sie,  wie 
sich  Qioientlich  bei  den  mittel^adigen  Ablenkungen  nachweisen  lässt,  häufig  der 
telirankung  der  Abduotionsgrenze  gleichwerthig,  keineswegs  aber  in  allen 
Riiieo.   Auch  hier  müssen  wir  in  dem  gleichen  Sinne  wie  oben  eine  relative 
^idoctioDSiunahme  von  einer  absoluten  untersefaeiden.     Da  wir  als  Maximal* 
»erlh  filr  das  relative  Adductionsplus  etwa  3,0  Mm.  finden,  wahrend  das  für 
das  Abdudionsminus  3,0  Mm.  betrug,  so  dürfte  hieraus  gefolgert  werden,  dass 
bei  mooolaleralem  Convergenzschtelen  mit  der  medialen  Yerrttckung  der  seil- 
lieben  Bewegungsbahn  des  schielenden  Auges  häufiger  eine  leichte  Verkürzung 
der  letstem  vorkonunt.     In  ganz  vereinzelten  Fallen  sah  ich  freilich  auch  im 
Gegensatz  hierzu  eine  geringe  Verlängerung  dieser  Bahn ,  dadurch  bedingt ,  dass 
«ohi  relative  Adduotionszunahme,  nicht  aber  relative  AbduotioBsabnahme  statt- 
Uui  oder  dass  erstere  mehr  betrug  als  letztere.    Fassen  wir  die  absoluten 
Werthe  ins  Auge ,  so  ist  Verkürzung  der  seitlichen  Bewegungsbahn  trotz  der  sehr 
^eblicheo,  bis  5,0   Mm.  betragenden  medialen  Verrückung  der  Adductions- 
grenie in  einseinen  Fällen  mit  grttsstei^  Evidenz  nachweisbar.     Um  dies  zu  ver- 
Anschaulichen  ^  greife  ich  zu  obigem  Beispiele  zurück,  in  welchem  linkerseits  die 
Abdodion  nur  bis  4  Mm.,  rechts  bis  S,5Mm.  über  die  mittlere  Stellung  hinaus  for- 
dft  werden  konnte.  Hier  betrug  die  gesammte  Seitenbewegung  links  nur  4  5  Mm., 
n^  46  Mm. ;  wenn  wir  nun  in  Rückblick  auf  die  gefundenen  Durchschnitts- 
«enbeder  Abduction  =  8,3  Hm.  und  der  Adduction  =3  9,4  Mm.,  die  gesammte 
«e^he  Bew^ungsbahn  auf  47,4  Mm.  normiren,  so  ergiebt  sich  für  das  erstere 
A^ein  Bewegungsdeficit  von  überhaupt  2,4  Mm.,  für  das  zweite  von  4,4  Mm. 
Ite  k«in  allein  der  Fall  sein,  wenn  links  dem  Abduotionsminus  von  7,3  Mm.  nur 
^  Adductionszuwachs   von   4,9  Mm.  und  rechts  dem    Abductionsdeficit  von 
^T^Mm.  nur  ein  Adductionsplus  von  4,4  Mm.  gegenübersteht.  — 

§  87.  Noch  sei  erwähnt,  dass  selbst  bei  den  höchsten  Graden  des  Schielens 
i^inci  s  und  i  (resp.  $  und  a  bei  Divergenz)  nie  ganz  zusammenfallen,  d.  h. 
^i«  den  muskulären  Strabismus  begründende  Gontractionser- 
bühuog  des  bezüglichen  Muskels  ist  niemals  eine  so  excessive, 
^ass  nicht  noch  einige  Adduction  (resp.  Abduction)  aus  der  Schiel- 
Uellnng  müglich  wäre.  DasMaass  derselben  sah  ich  allerdings  in  extremen 
FlUen  auf  2  Mm.  beschiHnkt.  — 

§  88.  Während  bei  Augenmuskellähmungen  eine  Ungleichartigkeit  der 
pathologischen  Ablenkungen,  d.  h.  eine  Zunahme  derselben  bei  Drehungen  des 
^Qges  in  die  Wirkungsbahn  des  gelähmten  Muskels  mit  Nothwendigkeit  aus 
^ Nator  dw  Affedion  folgt,  zeigt  sich  bei  muskulärem  Schielen  wenig* 
^^«nsfurdie  der  Ausgangsstellung  in  weitrer  Ausdehnung  be- 
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nachbartenRechis-  und  LinkswenduDgen  der  BlickriohlungeiDe 
völlige  Gleichheit  derselben.  Denn  das  von  Innervationsverhälinissen 
völlig  unabhängige  passive  Goniraoiionsplus  des  strabotisch  verkttnten  Muskels 
macht  sich  als  constante  Grösse  bei  den  activirten  Stellungen  des  Auges  ebenso 
geltend  als  in  seiner  Ruhestellung.  An  den  seitlichen  Grenzstellungen  ändern 
sich  diese  Verhältnisse.  Hat  das  fixirende  rechte  Auge  z.  B.  sich  seiner  erreich- 
baren Adductionsstellung  genähert,  so  ist  das  linke,  etwa  8  Mm.  nach  innen 
schielende  Auge  hiermit  seiner  ttussersten  Abductionsgrenze  sehr  nahe  gekom- 
men. Wird  letzteres  nun  zum  Fixiren  animirt,  so  kann  seine  centrirende  Ein- 
riohtungsdrehung  jetzt^unmOglich  mehr  eine  Strecke  durchmessen ,  welche  dem 
Maasse  der  strabotischen  Ablenkung  in  der  Ausgangsstellung  gleich  käme,  well 
es  damit  weit  seine  Grenzstellung  Überschreiten  mttsste.  Aehnlich  wOrde  beim 
Blick  nach  rechts,  wenn  das  rechte  Auge  seine  äusserste  Abductionsstellunu 
erreicht  hat,  das  linke  schielende  in  die  äusserste  Adductionsgrenze  gerUckt 
sein ,  welche  die  Lage  der  normalen  bei  excessivstem  Convergenzschielen  h()cb- 
stens  um  5,0  Mm.,  keinesfalls  aber  um  8,0  Mm.  überschreiten  könnte.  ->  Die 
Grösse  der  in  der  Ausgangsstellung  sich  präsentirenden  strabotischen  Ablenkung 
muss  mithin  an  den  rechts-  und  linksseitigen  Grenzstellungen  verringert  er- 
scheinen, auch  kann  sidi  hier,  wie  aus  derselben  Betrachtung  hervorgeht,  das 
Gesetz  der  Gleichheit  der  correspondirenden  Ablenkungen  nicht  mehr  mit  voller 
Präclsion  manifestiren. 

§  89.  Recht  variabel  ist  das  Verhalten  der  Grösse  seitlicher 
strabotiscber  Deviationen  bei  Hebung  und  Senkung  der  Blick- 
ebne. Im  Allgemeinen  gilt  die  Regel,  dass  letztere  die  Convergenz«,  erstere  die 
DivergenzstcUungen  begünstigen  (p.  47).  Wenn  sonst  pathologische  Ck)nvergeni- 
stellungen,  manifeste  sowohl  als  latente ,  beim  Blick  nach  unten  durcbschnitilid 
sich  etwas  (um  Winkel  4  ^ — 3<^)  steigern ,  und  bei  Erhebung  des  Blickes  über  di^ 
Ausgangsstellung  in  etwa  gleidien  Graden  sich  verringern,  während  es  mi 
Divergenzstellungen  sich  umgekehrt  verhält,  so  finden  doch  Ausnahmen  voi 
dieser  Regel  in  mehrfacher  Form  statt.  Einmal  nämlich  kommen  Fälle  von  Gon* 
vergenzschielen  zur  Beobachtung,  in  denen  jene  Ungleichheit  der  Ablenkung  em 
über  die  Norm  grosse  ist :  für  die  horizontale  Blickrichtung  ist  dann  meist  nui 
geringe,  für  die  gesenkte  sehr  bedeutende,  wohl  bis  um  iO^  zunehmende  Gon 
vergenz  vorhanden,  während  im  obern  Theile  des  Blickfeldes  entweder  voll« 
Einstellung  oder  sogar  eine  leichte  Divergenz  sich  bemerkbar  macht.  Ich  hah 
diese  Eigenthümlichkeit  immer  nur  bei  monolateralem  Schielen  und  vorzui^s* 
weise  nur  bei  hochgradiger  Sehschwäche  des  schielenden  Auges  beobachtet,  ll 
andern  Fällen  sah  ich  ein  exceptioneUes  Verhallen  in  der  Weise ,  dass  der  fü 
die  Horizontale  sich  manifestirende  Convergenzgrad  sowohl  beim  Aufwärts-  al 
beim  Abwärtsblicken  ein  geringerer  wurde ;  auch  nehmen  Diveiigenzstellunget 
in  atypischer  Weise  zuweilen  nach  unten  zu,  nach  oben  ab.  Der  Umstand,  das 
in  manchen  dieser  Fälle  die  an  die  horizontalen  Blickrichtungen  geknttpfiei 
lateralen  Ablenkungen  gleichzeitig  kleine  Höhendeviationen  erkennen  lassen 
legt  die  Vermuthung  nahe ,  dass  complicirte  Veränderungen  in  den  Spannungs 
zuständen  nicht  allein  der  seitlichen,  sondern  auch  der  die  Hebung  und  Senkunj 
der  BUckebne  realisirenden  Muskeln  hier  im  Spiele  sind.  — 
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§90.  Der  Modus  der  accommodativen  Augenbewegungen  bei 
Strabismus  convergens  hängt  einigermassen   vom  Grade  des  letztern  ab. 
ist  er  ein  geringerer  oder  mittlerer,  so  zeigt  das  schielende  Auge  bei  accommo- 
daliver  AnnUherung  eines  Objects  meist  die  entschiedne  Tendenz ,  die  Einwärts- 
wenduog  des  fizirenden  Auges  durch  eine  gleiche  Bewegung  zu  accompagniren. 
Dies  geschieht  bis  zu  einer  gewissen  Grenze :  dann  wandert  das  schielende  Auge, 
während  die   Binwärtswendung   des   andern    continuirlich    mit  der   Object- 
aoolherung  sich  steigert,  mit  gleicher^,  nicht  selten  sogar  gesteigerter  Geschwin- 
di^H  wieder  nadi  aussen ,  es  findet  von  jener  Grenze  ab  also  gewissermassen 
siatt  der  accommodativen  eine ,  eventualiter  einseitig  übereilte ,  associirte  Be- 
vepng  statt.     Bei  den  htfhern  Graden  des  convergenten  Strabismus  pflegt  das 
scUelende  Auge  bei  aocommodativer  Einwärtswendung  des  andern  sich  ent- 
weder ganz  immobil  zu  verhalten  oder  einige  kleine,  uncharakteristische  Zuckun- 
gen lu  machen,  ehe  es  in  dem  eben  geschilderten  Typus  entschieden  nach  aussen 
Aiebl    So  kommt  es,  dass  bei  maximaler  Objectannäherung  selbst  hochgradige 
ronvergente  Strabismen  in  divergente  tibergehen  können ,  resp.  dass  es  einen 
Paoct  dicht  vor  der  Angesichtsfläche  giebt ,  für  welche  eine  binoculare  Einstel- 
Img  ^wenn  damit  auch  nicht  ein  binoculares  Sehen)  stattfindet.    Bei  manifestem 
Sirabismus  divergens  zeigt  das  auswärts  gerichtete  Auge  nur  selten  die 
Fihigkeit,  sich  mit  dem  fixirenden  eine  kurze  Strecke  accommodativ  einwärts  zu 
bewegen :  hier  pflegt  es  von  Anfang  an*in  dem  gleichen  Tempo  nach  aussen  zu 
rticken,  in  welchem  jenes  dem  angenäherten  Object  durch  Einwärtsstellung 
Iblgt^  wir  sehen  hier  mitiiin  eine  associirte  Seitenbewegung  sich  vollziehen.  — 

§94.  Keineswegs  culminirt  die  Bedeutung  des  Strabismus  in  der  durch 

«laiselben  gesetzten  oQsmetischen  Beeinträchtigung.     Es  war  schon  den  altern 

Bearbeitern  dieser  Störung  bekannt,   dass  mit  derselben   Schwachsichtigkeit 

vfQipleDs  des  einen  Auges  ungemein  häufig  verbunden  ist.     Der  verschiedne 

^«rii derselben  bedingt  die  nachstehend  genannten  verschiednen  Formen: 

Q  Das  schielende  Augefixirt  bei  Occlusion  des  andern  noch 
iorcbaus  central.  In  diesem  Falle  kann  die  Sehschärfe  beider  Augen  voll- 
^•■auDen  gleich  sein ,  wie  es  bei  den  alternirenden  Formen  am  häufigsten  sich 
irid  'p.  94),  doch  kommen  auch  bereits  erhebliche  Differenzen  in  der  Sehschärfe 
^or.  Innerhalb  des  Accommodationsgebietes  wird  dann  indessen  wenigstens 
FTussere  Schrift  (etwa  44  bis  8  Jäger)  noch  immer  gelesen.  Je  mehr  die  Seh- 
x'hürfe  beider  Augen  differirt,  um  so  mehr  verliert  sich  der  alternirende  Typus, 
««Hnit  indess  nicht  in  Abrede  gestellt  ist,  dass  auch  bei  Str.  monolcUeralis  das 
^vermögen  des  schielenden  Auges  dem  des  andern  ganz,  oder  fast  ganz  gleich 
^'io  kann. 

6  Das  schielende  Auge  zeigt  bei  Occlusion  des  andern  keine  entschieden 
'^trale  Fixation,  sondern  es  irrt;  dasselbe  mit  kloinen  wechselnden,  gleichsam 
Mi<*bendeD  Bewegungen  hin  und  her.  Dieser  Typus  wird  sich  geltend  machen, 
«eon  die  Disttnctionswinkel  mit  Beziehung  auf  das  Netzhautcentrum  einerseits 
VMi  auf  die  dasselbe  unmittelbar  begrenzende  Netzhautregion  andrerseits  gleich 
^nahezu  gleich  geworden  sind.  Mit  dem  Wegfall  der  dominirenden  Energie 
^T  Fovea  centralis  ist  selbstredend  auch  eine  geschlossene,  centrale  Fixation  un- 
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möglich  geworden.     Buchstaben  grOsster  Schrift  werden  noch  erkannt,  Fing 
auf  I  —3  Meter  gezählt. 

c)  Bei  Occiuaion  des  normal  stehenden  Auges  int  die  Sehlinie  des  vi 
Fixiran  aulgeforderten  schielenden  in  einem  bestimmten  Winkel  nach  inni 
(und  nur  sehr  selten  in  andrer  Richtung)  von  dem  Objecte  vorOber.  Die  bewe 
liehe ,  suchende  Fixation ,  wie  sie  sub  b  geschildert  wurde ,  ist  also  mit  de 
Uobergang  in  eine  entschieden  excentrische  mehr  zu  einer  relativen  fivk 
langt.  Der  diese  Excentricität  messende  Winkel  wächst  bis  zu  einer  ge^ 
Grenze  häufig  mit  dem  Grade  der  Sehschwäche :  so  liegt  die  excentrisch  fi\i 
Netzhautsteile  bald  noch  zwischen  Macula  lutea  und  Opticuseintritt,  bald 
schieden  jenseits  des  letztem  nach  innen.  *j  Jene  ist,  obwohl  an  sichkei 
Wegs  mit  einem  bessern ,  und  oft  sogar  mit  schlechterem  Distinctionsvennl 
als  unter  normalen  Verbältnissen  ausgestattet,  jetzt  doch  die  Stelle  der 
bevorzugten  Empfindlichkeit.  Diese  so  wie  die  sub  6  genannten  UmsUtndfl 
gründen  vorzugsweise  die  streng  monolateralen  Formen  des  Strabismus. 


§  02.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  da  der  Mechanismus  des  Schielens, 
hoMondors  die  reciproken  Beziehungen  der  correspondirenden  Ablenkt 
nur  dort  genau  zu  studiren  sind ,  wo  beiden  Augen  die  unbedingt  dominii 
oontnile  Fixation  erhalten  geblieben  ist,  gerade  die  sub  b  und  c  aufgefUhrtfni 
namontlioh  die  letzterer  Kategorie  angehth'igen  Schielformen  zu  diesem  Sti 
am  wenigsten  sich  eignen.  Auch  sind  sie  es  wahrscheinlich,  welche  Job.  Mt 
zur  Aufstellung  seines  Str.  incongruus  (d.  h.  Schielen  auf  einer  verkehrten  l^ 
tität  beider  Netzhäute  beruhend^)  verleitet  haben.  Die  Beobachtung,  da«» 
Str,  convergefis  das  schielende  Auge  auch  dann  seine  nach  innen  vorbei  irrei 
Richtung  beibehält,  wenn  es  monocular  zu  fixiren  aufgefordert  wird,  veniKX 
hier  den  Fohlschluss  zu  voranlassen ,  dass  die  Macula  lutea  in  Folge  eines  1 
dungsfehlers  nicht  in  der  Richtung  der  optischen  Axe ,  sondern  excentrisch  o 
iiuion  von  dem  hintern  Polpuncte  derselben  liege.  Es  wäre  dieser  Irrtbum  lei 
zu  vermeiden  gewesen ,  wenn  man  neben  der  in  diesen  Fällen  stets  sehr  ho 
gradigon  Schwachsichtigkeit  den  Umstand  berücksichtigt  hätte ,  dass  der  Sciu 
Winkel  und  der  Winkel  jener  monocularcn  excentrischen  Fixation  keines^v 
immer,  sondern  nur  zufiillig  einmal  einander  gleich  sind  und  dass  die  u 
nnon  abirrende  monocularo  Fixation  auch  gelegentlich  bei  Str.  diver^t 
zur  Beobachtung  kommt.  — 

§  93.    Nach  alle  dem  liegt  uns  die  entschiedne  Verpflichtung  ob,  von  eti 
gowissini  Form  strabotischer  Schwachsichtigkeit  zu  sprecbeo'  u 


V  Dirur  hffündlo»en  Fonn«n  der  AmMyopie  sind  nicht  mil  dro  durch  narhwrt^ 
«iMiluiuuM^ho  SlorunfCf a  vAusgaiiK«  i^oinüer  Chono-Retioitis  elc.  Bit  oentrmlea  Scotoofo 
^rnsfshMi'lti  Auch  l>ei  letxteren  kann  Stmbismus  ^osmr  mil  Doppel tsebeo  vorbaodfo k 
Ich  hiibr  lotil«*n^  in  ««(»«»m  Fall«»  da<iurch  boseitigt .  dass  ich  eine  mehr  centrale  Striiunf 
ahfMenklnii  Aui:t««  operativ  herh«tfuhrlr »  womit  das  früher  auf  eine  empfindende  NeUl** 
»lelle  fallend«  EUld  in  das  Berrii^h  der  c«»nlralen  Veränderung  gerückt  wrde. 

I'   l^hNMoli^ie  des»  liesiii^hl»5inncs»,    Leipxig  IStS. 

r  SM'h«'  unter  andern  die  \on  BiaLiü  im  Würiemb.  Corr.  Bl.  XL.  8  an^esleltleii  ^^i^ 
achen  KrmUlalttagMi. 
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iwif  dana,  wenn  wllhrend  des  Bestehens  eines  Strabismus  oder  nach  spontaner 
od<T  artiieieUer  Beseitigung  desselben  die  Sehschärfe  des  beztiglichen  Auges 
herabgeseltt  is!«  wahrend  der  weitre  Befund  entweder  ein  ganz  negativer  ist  oder 
doch  »IIB  Grade  der  Sefastörung  in  keinem  Verhältniss  steht.     Die  Pathogenese 
dieser  Schwaebsichtigkeit   wurde   verschieden   gedeutet.      Da  beim  Schielen 
Deisieiis  von  der  Verwerthung  der  mit  Erregungen  des  fixirenden  Auges  simul- 
laMQ  Erregungen  des  schielenden  mehr  weniger  abstrahirt  wird  (§  404),  so 
wurde  ron  einer  Seite  angenommen,  dass  sich  auf  diesem  Wege  eine  Amblyopie 
ms  Nichtgebrauch«  (per  exclusionem ,  ex  anopsia)  ausbilden  könne.    Gelegent- 
liche Beobachtungen ,  dass  Augen  nach  20 — 30  jähriger  cataractöser  Erblindung 
dodi  wieder  ein  treffliches  Sehvermögen  erlangen  können,  würden  diese  Deutung, 
»AJdie  Analogie  durchaus  keine  vollsUndige  ist^j,  an  sich  nicht  zu  erschüttern 
ioSCaDde  sein':  hier  ist  das  Sehen  nur  durch  ein  mechanisches  Moment  passiv 
fiföiDdert,  dort  wäre  es  durch  einen  von  den  Orientirungsbedürfnissen  ins  Leben 
fsmifnen  eigenthümlichen  physiologischen  resp.  psychischen  Vorgang  gleichsam 
«liv  gebunden.    Von  andrer  Seite  hat  man  die,  mit  der  anomalen  Stellung  ver^ 
ifittpfte,  ooniiniiiriiche,  relative  Zerrung  des  Sehnervenstammes,  oder  auch  den 
«fnnebrten*  Druck,  welchem  das  schielende  Auge  durch  Contractionserhöhung 
in  einen  Muskels  und  Expansionsserrung'  seines  Antagonisten  unterworfen  ist, 
^)  die  causa  peccans  bezeichnet  und  zur  Stütze  dieser  Behauptung  die  That- 
ttrbe  lotend  gemacht,'  dass  eine  Besserung  des  Sehvermögens  nicht  selten  un- 
miOelhar  nach  der  operativen  Beseitigung  der  fehlerhaften  SteUung  zu  eonstatiren 
^.    Doch  betrachten  wir  die  fragliche  Form  der  Amblyopie  etwas  näher,  so 
»üeraprioht  der  letztem  Auffassung  vor  allem  der  Umstand ,  dass  der  Grad  der 
bestehenden  Schwachsichtigkeit  und  der  [fehlerhaften  Stellung  aucä  nicht  an- 
Dihenid  in  einer  bestimmten  Proportion  stehen.     Hohe  Grade  von  Schwacfasich- 
^ieil  finden  sich  oft  mit  geringen  Abienkungsgraden  verknüpft,  wie  andrerseits 
umule  oder  doch  sehr  gute  Sehschärfe  häufig  bei  sehr  beträchtlicher  Entwick- 
^  der  fehlerhaften  Stellung  vorkommt.    Die  mit  Beziehung  auf  die  Annahme 
^«ft  kus  GusRiTi,   dass  der  Grund  des  Astigmatismus  in  einseitig  vermehrter 
^S>>BMDg  der  Aagenmuskeln  erblickt  werden  könne ,   von  Kwapp  ^)  angestellten 
tiiiersachungen,  ob  die  strabotisohe  Schwachsichtigkeit  etwa  auf  relativer,  durch 
'^  vermehrte  laterale  Muskelzerrung  bedingter  Grössenzunahme  des  Badius  der 
^ontalen  llomhautkrümmung  beruhe,  hatten  ein  negatives  Besultat ;  übrigens 
wufde  das.eben  von  mir  angeg^>ene  Argument  sich  ebenfalls  gegen  einen  solchen 
Bf^odiingsversiieh  der  strabotischen  Amblyopie  richten.     Ich; bin  in  Wider^ 
V^  sowohl  zu  meinen  eignen  früheren  Ueberzeugungen ,  als  zu  denen  der 
^^fs^n  Faohgenossen ,  so  auch  besonders  den  von  Stbllwag  ^j  vertretnen ,  der 
Ansicht,  dass  der  Einfluss  der  spontanen  Exclusion  des  schielenden  Auges  auf 
die  Ausbildung  der  Sehwachsichtigkeit  im  Allgemeinen  sehr  überschätzt  worden 
^  and  Ibdiweise  noch  wird.     Ungemein  häufig  nämlich  kann  man  sich  tti^er- 
<^upeo,  dass  bei  Kindern  in  den  frühesten  Lebensjahren,  weiche  erst  seit  kurzer 
Ml  flchieheo,  hochgradige  Schwachsichtigkeit  bei  sonst  mangelndem  Befunde 


<!  ALfBKD  Grafs,  KIid.  Analyse  der  MoUlitätsstörungen  des  Auges.  1858.  p.  69. 
t  ZiNcsDEB,  KHd.  Monatsbl.  1868.  p.  478. 
l,  Handbuch.  4.  Aufl.  p.  898. 
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vorhanden  ist.  Der  Nachweis  derselben  macht  gewöhnlich  keine  besondem  Schwie> 
rigkeiten.  Beip  Verbinden  des  normal  stehenden  Auges  zeigt  sich  dann  nämlich  nidit 
selten  bereits  excentrische  Fixation ,  die  Kinder  bewegen  sich  fingsüich ,  finden 
sich  offenbar  mühsam  zurecht  etc. ,  während  das  Verbinden  des  schielenden 
Auges  ihr  Verhalten  nicht  im  Mindesten  altenrt.  Auch  eine  Ueberfühning  der 
roonolateralen  Schielform  in  die  altemirende  wird  dann  auf  keine  Weise  erreicht 
Schwerlich  dürfen  wir  annehmen,  dass  in  so  kurzer  Zeit  so  hochgradige  AmUfo- 
pie  durch  das  Schielen  bewirkt  worden  sei ,  zumal  sich  auf  der  andern  Seite  die 
Beobachtung  gar  nicht  selten  bietet,  dass  von  der  ersten  Kindheit  her  datirendes, 
bis  in  die  mittlem  und  spätem  Lebensjahre  verschlepptes  Schielen  selbst  mono- 
lateralen  Charakters  doch  mit  sehr  gutem ,  ungleich  besserem  Sehvermögen  be- 
stehen kann,  als  wir  es  dort  fanden.  Ich  muss  weiter  gleich  hier  meine  lieber- 
Zeugung  aussprechen,  dass  die  Erfolge  der  Schieloperation  in  Bezug  auf  die  Bess^ 
rung  unsrer  i> Amblyopie  aus  Nichtgebrauch«  namentlich  von  Dibpfbubacb  UDd| 
seinen  Zeitgenossen  ganz  unglaublich,  späterhin  immer  auch  noch  erheblich  übeH 
trieben  worden  sind.  Es  dürfte  kaum  beobachtet  werden,  dass  die  Amblyopien 
mit  entachieden  excentrischer  Fixation  je  auch  nur  so  weit  gebessert  würden, 
dass  das  Auge  eine  scharfe ,  centrale  Fixation  wieder  erlangte.  Mir  sind  keines- 
wegs manche  dem  entgegenstehende  Berichte  maassgebend :  wer  viel  und  gründ- 
lich mit  der  Untersuchung  Schielender  sich  befasst  hat,  wird  die  Erfahrung  g^ 
macht  haben ,  dass  zuweilen  die  geforderte  centrirende  Bewegung  des  scbieleD* 
den  Auges  versagt  wird,  nicht  weil  Amblyopia  centralis  vorhanden  ist,  sondern 
weil  der  Kranke  bis  zum  Augenblick  unsrer  Untersuchung  nie  den  Versuch  g^ 
macht  h^tte,  mit  diesem  Auge  zu  fixiren.  Die  bei  weiter  verharrender  exoeotri- 
scher  Stellung  angegebne  Sehleistung  ist  jetzt  eine  minimale ,  die  mit  artifideüer 
Normalisimng  der  Stellung  eintretende  Besserang  wäre  nun  eine  eminente!  IHf 
von  mir  beobachteten  eclatanten  Bessemngen  beziehen  sich  vielmehr  auf  jea^ 
Fälle ,  in  denen  der  Mangel  der  Sehschärfe  nicht  bis  zu  entschiedner  AfnblyojM 
centralis  entwickelt  war.  Es  vereinigen  sich  hier  nun  mehrere  Umstände,  uro  die 
Sehschärfe  des  schielenden  Auges  vor  der  Operation  geringer  erscheinen  zu  lassen, 
als  sie  in  der  That  ist  und  als  sie  sich  nach  operativer  HerbeifUhmng  der  Nomial- 
stellung  oder  bei  Berücksichtigung  der  individuellen  Verhältnisse ,  unter  denen 
sie  sich  zeigt ,  herausstellt.  Ich  hatte  bereits  Gelegenheit  zu  bemerken  (p.  96 
dass  sich  von  hyperopischem  Bau  abhängige  Störungen  auf  dem  schielenden  Äuge 
während  monocularen  Gebrauchsversuchs  desselben  oft  mehr  geltend^machen  ab 
auf  dem  andem,  wodurch  namentlich  der  Kranke  selbst  zu  einer  Unterschätzniu 
seiner  wirklichen  Sehschärfe  veranlasst  wird  und  den  flüchtig  oder  ohne  aus- 
reichende Sachkenntniss  untersuchenden  Arzt  zu  'einem  gleichen  Irrthum  ver- 
leitet. Doch  auch  bei  volfer  Berücksichtigung  der  obwaltenden  Refractions-  und 
Aocommodationsverhältnisse  fällt  das  schielende  Auge  während  der  angestelltes 
Sehprüfungen  oft  mehr  noch  durch  eine  schnelle  Ermüdung  als  durch  bedeutend« 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf.  Es  werden  bei  Beginn  derselben  zuweilen 
noch  die  kleinem  und  mittlem  Proben  unsrer  Prüfungsobjecte  erkannt,  und  bei 
weitrer  Fortsetzung  selbst  die  grössern  nur  noch  mühsam.  Bedenken  wir  docii, 
dass  sich  ein  etwa  20^  oder  30^  nach  innen  schielendes  Auge  nach  geiorder- 
ter  Einstellung  etwa  in  denselben  Verhältnissen  befindet,  als  ein  normal 
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stdiendes  nach  einer  gleichwerthigen  Abductionsdrehung.     Man  versuche  ein- 
ottlf  wahreDd  solcher  zu  lesen  und  wird  sich  überzeugen ,  mit  welch  unbehag- 
licher Empfindung  hier  selbst  ein  über  normale  Sehschärfe  verfügendes  Auge  zu 
kämpfen  hat.   Unvergesslich  ist  mir  die  an  einem  fünfzigjährigen  Gelehrten  ge- 
machte Erfahrung,  welcher,  mit  M  =  Yio  beider  Augen  behaftet,  von  Kindheit  auf 
our  mit  dem  rechten  Auge  gearbeitet  hatte,  während  das  linke,  vom  binocularen 
Sehacte  gfinziich  excludirte ,   in  seiner  Sehschärfe  übrigens  fast  normale  Auge, 
tfither  in  hochgradiger  Divergenzstellung  sich  befand.   Nach  Ausbildung  eines 
auf  centrale  Gboroideitis  zurückzuführenden  centralen  Scotoms  hatte  das  rechte 
km  seine  Gebrauchsfhhigkeit  verloren  und  war  Patient  von  nun  an  auf  den 
G^noch  des  linken  angewiesen.  Jahrelange  von  bewährter  Hand  geleitete  Ver- 
Mdiedies  zu  ermöglichen,  brachten  ihn  doch  nicht  zum  gewünschten  Ziele,  er 
iioipite  beständig  mit  äusserst  störenden  asthenopischen  Beschwerden ,  die  ihm 
r&dlich  seinen  Zustand  als  einen  unheilbaren  erscheinen  Hessen.     Obwohl  die 
Üivei^enzstellung  selbstredend  jetzt  auf  das  rechte  Auge  übergegangen  war, 
uhm  ich  in  Hinblick  auf  den  früheren  Zustand  die  durch  den  hohen  Grad  der 
Ablenkung  geforderte  Tenotomie  beider  R.  externi  vor.     Patient  hat  hiermit  die 
^43f  Gebrauchstehigkeit  des  linken  Auges  erlangt  und  die  »Wiederherstellung« 
^Kies  Auges,  wie  er  die  mit  demselben  vorgegangenen  Veränderungen  bezeich- 
t^,  bestand  doch  nur  darin,  dass  durch  Herbeiführung  der  NormalsteUung  seine 
Iteher  gebundene,    sonst  aber  normale  Functionsf^higkeit   freigegeben  ward. 
Wiihrend  so  der  Schluss  gerechtfertigt  ist,   dass  in  dem  Strabismus  selbst  ein 
iotnent  liegt ,  welches  häufig  den  freien  Gebrauch  der  disponibeln  Sehschärfe 
lunderi,  sind  wir  bisher  doch  weder  im  Stande ,  über  die  eigentliche  Natur  dieser 
Behinderungen  eine  allseitig  befriedigende  Erklärung  zu  geben ,  noch  ein  defini- 
'^^n  Urtheil  darüber  zu  fallen,  ob  und  wie  weit  und  unter  welchen  Bedingungen 
dieselben  zu  einer  wirklichen  Schädigung  des  Sehvermögens  zu  führen  ver- 
^^n.  Am  wenigsten  dürften  wir  von  der  Wahrheit  mit  der  Annahme  abirren, 
^'*  nicht  die  vorgefundene  Schwachsichtigkeit  an  sich  eine  durch  das  Schielen 
^^ne  ist,  sondern  dass  dasselbe  vielmehr  eine  präexistirende  Schwachsich-« 
i^Hischeinbar  dadurch  steigert,  dass  es  durch  seine,  in  ihrem  Wesen  uns  noch 
'"^t rollkommen  aufgeschlossene  specifische  Einwirkung,  die  freie  und  gleich- 
T.<i$^e  Manifestation  der  potentiell  vorhandenen  Sehschärfe  hindert.    Nach  der 
'^c^radven  Beseitigung  des  Schielens  wird  daher  durchschnittlich  —  hierin  bin 
^  niii  ScRwiiGGiR  ^)  vollkommen  einverstanden  —  eben  nur  das  bequem  und 
<iHi4Qfmd  gesehen,  was  vorher  mühsam  und  mit  schnell  eintretender  Ermüdung 
liannt  wurde.  —  Noch  bleibt  zu  erwähnen,  dass  die  Amblyopie  der  Schielen- 
^  sich  aach  in  so  fem  als  eine  besondere,  eigenartige  charakterisirt,  als  selbst 
^  höchsten  Grade  derselben  ophthalmoscopisch  nicht  zu  begründen  sind.  Wenn 
"^  sich  anders  verhält,  so  gehört  die  mit  Schielen  einhergehende  Sehstörung  eben 
riKht  mehr  der  in  Rede  stehenden  Kategorie  der  Amblyopien  an.     Es  giebt  keine 
*ndre  Art  oft  doch  so  hochgradiger  und  dauernder  amblyopischer  Functions- 
'<'h»aehe ,  bei  welcher  jenes  der  Fall  wäre ,  als  die  Formen  der  Seh wachsichtig- 
^Hi,  welche  wir  als  angebome  betrachten  und  bei  dem  Mangel  nachweisbarer 


<.  Haodbuch.  2.  Aufl.  p.  464. 
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materieller  Sttfningen  noch  jetzt  als  rein  foncCioDelle  beieiehneii  mtlaaeii.  Gompti 
cirt  sich  nun  eiae  derartige  einseitige  congenitale  Amblyopie  mit  Sckieien ,  ^oJ 
abgesehen  von  allen  andern  etwa  coCxistirenden ,  zu  Slrabismiis  diaponireiMif 
Momenten  die  einseitig  mangelnde  oder  herabgesetzte  Energie  des  oenUak 
Sehens  ailem  schon  mitwiriit,  so  wäre  dann  die  ^AftMyopia  ex  onopha«  fnti 
Es  sei  schlie^ich  bemerkt,  dass  die  betreflfenden  Amblyopien,  wo  sie  einmil  h 
stehen ,  durch  ein  etwaiges  spontanes  Zurückgehen  des  Strabismus  keines««) 
gebessert  werden,  ja  wir  finden  gar  nicht  selten  —  ob  mit  besonderer  Bedeutaq 
oder  nicht,  lasse  ich  dahin  gestellt,  dort  sehr  hohe  Grade  von  sogenannierb 
dusionsamblyopie,  wo  sich  diese  spontane  Rückbildung  des  Slmbisoius  last  tm 
oder  vollkommen  vollzogen  hatte.  Häufig  wird,  wo  wir  bei  normaler  Stelhn 
beider  Augen  einer  einseitigen  befundlosen  Amblyopie  begegnen,  die  Ve 
muthung ,  dass  das  bezügliche  Auge  in  einer  früheren  Lebenqieriode  gesdu 
habe,  durch  die  Auskunft  der  Kranken  bestätigt,  und  die  sofort  zu  besprecheofl 
Störungen  des  gemeinschaftlichen  Sehens  sind  dann  fast  ausnahmslos  in  tit{ 
oder  der  andern  Form  nachweisbar. 

§  94.     Zuvor  muss  ich  jedoch   noch  eines  andern  Umstandes  gedeni« 
Eine  gewisse  Anzahl  ooncomitirend  Schielender  fäUt  durch  schiefe  Kap 
haltung  auf,  und  wenn  dieser  Eigenthttmlichkeit  auch  überall  bei  Bespi 
der  Symptomatologie  des  Strabismus  gedacht  wird,  so  geschieht  dies  dock 
ganz  beiläufig,  als  ob  es  eine  Sache  sei,  welche  sich  von  selbst  versiehe, 
handelt  sich  hier  meist  um  monolaterales  Schielen  mit  constanter  oder  periodi 
Ablenkung,  bei  welchem  das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  dem  des 
dem  schon  erheblicher  nachsteht.     Die  schiefe  Haltung  des  Kopfes  findet 
bei  Strab.  canvergens,  wo  sie  am  häufigsten  ist,  der  Art  statt,  dass  derselb«* 
seine  verticale  Axe  nach  der  Schielrichtung   (nicht  aber,  wie  SrBLLVi 
es  beschreibt,   nach  dem  Schielauge)  hin,   bei  rechtsseitigem  Convei 
schielen  beispielsweise  also  nach  links  gedreht  erscheint,  so  dass  die  Seit^ 
Gesichts,  welcher  das  convergent  schielende  Auge  angehört,  mehr  nach  vorn 
stehen  kommt.   Da  diese  Kopfdrehung  zuweilen  nicht  vorhanden  ist^  wenn  hrt 
Augen  geöffnet  sind  und  dann  doch  noch  mit  grässter  Bestimmtheit ,   gerad« 
wie  eine  Zwaugsbewegung  sich  einstellt,  wenn  man  bei  Versdiluss  des  gesuo« 
Auges  das  schielende  einer  Sehprüfung  unterwirft,   so  seheint  dieselbe 
weniger  im  Interesse  des  binocularen  Sehactes,  als  in  dem  des  schielenden  Ai^ 
für  sich  zu  liegen.     Indem  wir  selbstredend  bei  dieser  Betrachtung  alle  ai 
epischen  Augen  mit  bloss  excentrischer  Fixation  ausschliessen,  so  übeneugen 
uns  in  diesen  Fällen  also,  dass  der  Kranke,  statt  bei  gerader  Kopfhaltung  eiul 
die  oentrireode  Bewegung  zu  machen,  es  vorzieht,  mit  Aufsuchung  der  centnl 
Fixation  eine  Kopfdrehung  zu  verbinden,   durch  welche  das  gewöhnlich  a« 
vergent  schielende  Auge  nun  in  starke  AbducUonsstellung  gelangt.     So  etnfa 
sich  die  scliiefen  Kopfhaltungen  bei  Paralysen   als  vicarirende  Drehungen  t 
klären,  so  liegt  doch  nach  meinem  Dafürhalten  der  Sinn  dieser  Drehung  keint 
Wegs  so  klar  zu  Tage.   Eine  von  Böhm  2)  versuchte  Erklärung  ist  mir  un versteif» 


4)  llottdbach.  4.  Aufl.  p.  894. 

t)  Das  Si'hieleD  und  der  Sehnensehnitt  etc.  Berlin  4845.  p.  301. 
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bcä  geblieben.  Bleiben  wir  bei  dem  Beispiel  rechtsseitigen  Convergenzschielens, 
ft  isl  es,   wenn  mit  dem  rechten  Auge   allein   gesehen   werden  soll,    ganz 
dasselbe,  ob  die  Sehobjecte  bei  nach  links  gedrehtem  Kopfe  in  die  Mittellinie 
des  Körpers ,  oder  bei  grader  Kopfhaltung  nach  der  rechten  Seite  hinüber  ge- 
halten werden :  immer  muss  das  Auge  in  die  Abductionsstellung  rücken ,  und 
di^,  so  sollte  man  meinen  y  müsste  fllr  ein  convergent  schielendes  Auge ,  weil 
sie  oor  durch  stärkste  contractile  Energie  des  R.   exterrms  und  bei  stärkster 
(je^Dzerrung  des  R.  internus  j  also  bei  unbequemster  Muskelspannung  zu  er- 
fficheo  and  festzuhalten  ist,  die  unbehaglichste  sein.     Ich  habe  daran  gedacht, 
>las8  man  die  Ursache  dieser  Kopfdrehung  in  die  Entwickelungsperiode  des 
"HilueieDs  zurück  zu  verlegen  hat.     Im  ersten  Beginn  desselben  ist  Diplopie  viel- 
Iriclii  Qor  in  der  Hälfte  des  Blickfeldes  vorhanden ,  welches  von  dem  der  patho- 
^js^en  Contractionssteigerung  verfallenden  Muskel  beherrscht  wird ,  wodurch 
<*me  Bevorzugung  der  Blickrichtung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bedingt 
v'io  wurde.     Wie  problematisch  indessen  ein  solcher  Erklärungsversuch  wäre, 
M  duf  der  Hand.    Ist  gesteigerte  Convergenzstellung  einmal   ein  bestimmtes 
Ü<*siderat  des  Sehacts  geworden ,  so  lässt  sich  dieser  durch  Seitswärtswendung 
drs  Blickfeldes  doch  nicht  ausweichen ,    auch  würde  damit  nicht  erklärt  sein, 
Kamm  später  auch  bei  einseitigem  Gebrauch  des  schielenden  Auges  die  ano- 
male Kopfdrehung  festgehalten  wird.     Nach  Beseitigung  des  Strabismus  ver- 
ciwindet  dieselbe  übrigens  nicht  immer  ^) . 

§95.    Wie  gestaltet  sich   nun  der  Vorgang  des  binocularen 

Srhens  unter  dem  Einfluss  des  Strabismus?  Wenn  die  nativistischen 

Va^haanngen,   welche  bei  dem  Aufbau  der  Theorie  des  Sehens  sich  geltend 

ii'acbteQ,  besonders  in   der  von  Johannes  Müller   begründeten  Identitätslehre 

ffpfflten  und  wenn  der  Inhalt  derselben  lediglich  durch  eine  Summe  von  Be- 

iMittungen  gegeben  war,  welche  sich  auf  ein  normales,   von  Kindheit  auf 

Inniges  Zusammenwirken  beider  Augen  bezogen ,  so  konnte  es  nicht  fehlen, 

^  gerade  das  Terrain,  auf  welchem  wir  uns  eben  befinden,  als  ein  zur  Prüfung 

'W  nativistischen  Doctrin  besonders  berufenes  erkannt ,  und  benutzt  werden 

^^^.   Bietet  sich  hier  doch  die  Gelegenheit,  die  Zusammenwirkung  beider 

^!'grD  QQter  ganz  veränderten  von  der  Norm  wesentlich  abweichenden  Be- 

^'•riungeD  zu  studiren  und  nach  den  Ergebnissen  dieses  Studiums  zu  entscheiden, 

'■^  trou  der  anders  gestalteten  Bedingungen  in  der  hierdurch  veränderten  Phäno- 

f  ''0'>io^ie  des  Binocularsehens  sich  noch  immer  eine  Manifestation  jener  Gesetze 

'C^fnoen  lässt ,  weiche  den  wesentlichen  Inhalt  der  Identitätslehre  ausmachen. 

'^n<*  die  Grenzen  meiner  Aufgabe  weit  zu  überschreiten ,  ist  es  nicht  möglich, 

«'^  Phasen  des  Kampfes ,  welcher  auf  dem  Gebiete  der  Physiologie  zwischen 

^••iMsten  and  Empiristen  geführt  worden  ist  und  noch  wird ,  um  die  Geltung 

.'^•^^r  Lehre  zu  stützen  oder  zu  erschüttera ,  an  dieser  Stelle  zu  beleuchten  und 

Luisen  wir  uns  vielmehr  darauf  beschränken,    nach  Besprechung  der  eigen- 

^UmitcheD,  durch  die  Intervention  von  Kindheit  her  bestehenden  muskulären 

^kifleos  bedingten  Umgestaltung  des  binocularen  Sehens ,  vom  Standpunct  des 

*  Ob  die  voD  Am.t  (dieses  Handbuch.  3.  Theil.  p.  398)  gegebene  Erklärung  der  frag- 
et Erhrbeinung  vollkommen  genügen  kann,  muss  icb  dahin  gestellt  sein  lassen. 
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PiBilbalogen  aus  ein  Voioni  in  dieser  Sireitfrage  in  ähnlicher  Weise  abzugeben, 
wie  dies  bei  Darlegung  der  Phänomenologie  der  Augenmuskelltf hmungen ,  aof 
weiche  ich  Übrigens  nir  Yenneidung  von  Wiedeitolungen  hier  zurückverweisen 
muss  (pag.  83^ ,  bereils  geschehen  isl. 


§  96.  Wenn  die  Sehlinie  des  einen  Auges  an  dem  von  dem  andern  fiiir- 
ten  Objecle  vorüber  irrt^  so  treffen  die  von  dem  letztem,  so  wie  überhaupt  von 
den  10)  Gesichlsfi^lde  des  6xirenden  Auges  liegenden  Objecten  ausgeheodeo 
Strahlen  niehl  mehr  identische  Puncte  beider  Netzhäute ,  sondern  die  simultaneo 
Erregungen  derselben  finden  an  Stellen  statt,  welche  nicht  im  VerhältDiss  der 
Identittt  tu  einander  stehen.  Speziell  correspondirt  der  Erregung  des  Netzhaut- 
cenlnuns  des  fiurenden  Auges  die  einer  excentrischen  Stelle  des  andern ,  deren 
Lü^  ilunrh  die  eingenommene  Schielstellung  desselben  näher  bestimmt  isL 
W^rend  aus  dem  IdentiUltsgesetie  die  Forderung  emanirt,  dass  unter  solchen 
Heitiii^uu^ett  alle  im  gemeinsamen  Theile  des  summarischen  Gesichtsfeldes 
lie^ttden  i>bjecte,  so  speciell  auch  das  vorsätzlich  einseitig  central  fixirte, 
do|>|>ell  erscheinen«  und  während  die  Erfahrungen,  welche  wir  bei  plötzlich 
eiulnHemleu.  etwa  durch  Paresen,  durch  mechanische  Einwirkung  etc.  bediogteo 
Siettuiigsanamalien  ähnlicher  Art,  machen,  dieser  Forderung  auch  durchaus 
e«ils|Mrechen «  muss  die  exceptionelle  Stellung,  welche  in  dieser  Beziehung  der 
muskuläre  Strabismus  einnimmt,  in  hohem  Grade  auffallen.  Doppeltseheo 
ist  bei  diesem  nämlich  geradezu  die  Ausnahme,  Einfachsehn 
die  Hegel.  Die  auf  dem  Boden  der  J.  Müller' sehen  Identitätslehre  slehendea 
Interpreten  dieser  Thatsache,  unter  denen  Lubwig  Böhm  ^)  als  einer  der  frühesten 
SU  nennen  ist ,  waren  gezwungen  hierbei  nach  Einflüssen  zu  forscheo ,  welck 
die  Manifestation  des  Identitätsgesetzes  eben  nur  hinderten,  ohne  die  Gül- 
tigkeit desselben  principiell  zu  beschränken  oder  umzustossen.  Dieia 
diesem  Sinne  herbeigebrachten  Argumente  betonen  'daher  entweder  die  [d- 
gleiehartigkeit  der  beiderseitigen  Eindrücke ,  deren  schwächerer  sich  etwa  eben 
so  wenig  zur  Geltung  bringen  kOnne  y  wie  ein  schwach  leuchtendes  Licht  uniei 
demEinfluss  einer  stärkeren  Beleuchtung  ^j,  oder  sie  behaupten^  dass  durch  psy- 
chische Intervention  die  Nelzhauterregungen  des  schielenden  Auges  sensoriel 
unterdrückt  würden,  dass  also  beim  Binocularsehen  eine  Exclusion  desselbei 
stattfinde,  oder  endlich  sie  nehmen  ein  Zusammenwirken  beider  Momente  «m 
iXisv  Art,  dass  der  letzt  genannte  Vorgang  durch  die  vorher  berührten  Umstand 
besonders  begünstigt  werde.  —  Wenn  wir  das  summarische  Gesichtsfeld  eine 
Schielenden ,  während  derselbe  auch  das  fehlerhaft  gestellte  Auge  geöffnet  hHll 
messen ,  so  entspricht  die  seitiiche  Ausdehnung  desselben  nicht  der  temporale 
und  nasalen  Gesichtsfeldbegrenzung  des  fixirenden  Auges,  sondern  hängt  ledis 
lieh  von  der  Stellung  beider  Augen  zu  einander  ab.^  Wir  können  hier  also  ebe 
HO  »in  aus  den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  zusammengesetztes  summarischi 


h)  I.  c.  p.  «59. 

I)  Eine  Widerlegung  der  Anschauungen,  welche  bei  Erklärung  des  mangelnden  Doppel 
fiehens  sich  auf  die  Excentricität  der  Netzhauterregung  des  schielenden  Augi 
ind  die  eventuelle  Schwachsichtigkeit  desselben  stützen ,  gab  ich  bereits  im  Arcbi 
.  Ophth.  XI.  S.  p.  48. 
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r^esebtsfeld  wie  unler  normalen  VerhUltnissen  nachweisen ,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  die  seitliche  Ausdehnung  desselben  je  nach  der  Richtang  und  dem 
Grade  des  Strabismus  Yon  der  des  normalen  diflferirt.   Bei  starker  oonvergenter 
Ableoiuog  wird ,  wenn  wir  zunttchst  die^  Ausgangsstellung  in  Betracht  ziehen, 
das  Gesichtsfeld  des  schielenden  Auges  allerdings  fast  ganz  in  dem  des  normal 
standen  liegen ,  doch  muss  der  jenem  alleiti  zukommende  Theil  des  summa- 
nscheo  Gesichtsfeldes  auch  hier  um  so  mehr  zur  Geltung  kommen  y  je  mehr 
die  La^e  der  Blickrichtung  eine  Abductionsstelluhg  dieses  Auges  fordert;  in  allen 
HlickUgeo  aber  wird  bei  Strabismus  convergens  das  summarische  Gesichtsfeld 
^  Aüsdehoung  des  normalen  eben   so  wenig  erreichen  können ,  als  es  bei 
Sfrikmu  divet'gem  dieselbe  tlbertridt.     Auf  diese  Betheiligung  an  der  Bildung 
«i»  /semeiiiBaaien  Gesichtsfeldes  und  auf  eine  gewisse  quantitative  Steigenxng' 
<iM  Lichtreiies ,  weldie  dem  Biirenden  Auge  beim  Sehen  zu  Gute  kttme,  woUta 
^  V.  Giivi ,  wenn  Doppeltsehen  mangelte ,  die  Theilnahme  des  schielenden 
Auges  beim  Binocularsehen  beschränkt  wissen  ^) .   Wenn,  also  die  Annahme,  dass 
i^  Gfsicbtseindrücke  des  schielenden  Auges  beim  Sehen  nicht  zur  Geltung  ge-* 
ims:en,  jedenfalls  auf  den  beiden  Augen  gemeinsamen  Theil  des  summarischen 
^>sirii(sfeides  beschränkt  werden  müsste ,  so  haben  wir  jetzt  weiter  zu  prüfen, 
vtr^ett  diese  Behauptung  eine  Berechtigung  besitzt. 

§97.  Wir  sind  bei  Beurtheilung  der  mit  muskulärem  Strabismus  ein- 
fHaden  Alterationen  des  binocularen  Sehens  lange  nicht  so  günstig  gestellt  als 
in  der  des  paralytischen^  Schielens,  weil,  während  letzteres  sich  sehr  pldizKeh 
"Aiwickeli  und  in  jedem  Lebensalter  zur  Beobachtung  gelangt ,  die  Entwickelung 
ifipfsteren  der  Regel  nach  nicht  allein  eine  allmählichere  ist,  sondern  auch  In 
^  (nihe  Kinderzeit  zurückfallt,  dass  uns  zwar  eine  objective  Bestimmung  der  sich 
btMpoden  Ablenkung ,  viel  seltner  jedoch  eine  Analyse  der  mit  derselben  Hand 
T' Band  gehenden  subjectiven  Störungen  in  den  ersten  Phasen  der  Erkrankung 
'«"^U^H  ist.  Dennoch  werden  wir  nicht  mit  der  Annahme  irren ,  dass  in  jener 
^^^Entwickelungszeit  des  Strabismus  mit  derselben  Gesetzmassigkeit  doppelt 
'^'^bnk werden  muss,  als  es  bei  paretisch  bedingten  Ablenkungen  der  Fall  ist. 
h  dirpcle  Bestätigung  dieser  Behauptung  wird  nie  vermisst,  wenn  die  Ent^ 
^^iWuDg  der  Kinder  zur  Zeit,  in  welcher  der  Strabismus  sich  auszubilden  be- 
^^^r>t,  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  sie  hierüber  Auskunft  zu  geben  einiger^ 
^f^^a  im  Stande  sind  oder  wenn  wir  ausnahmsweise  bei  Erwachsenen  die  Ent« 
"HeloDg  eines  muskulären  Strabismus  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Da 
^  Conlractionszunahme  des  die  Schielstellung  vermittelnden  Muskels  ohne 
'^'•^neDtion  des  Willens,  also  dem  Kranken  unbewusst,  stattfindet,  wird  die  der 
"'traleo  jetzt  substituirte  eicentrische  Netzhauterregung  zunächst  so  nach 
i^«yfn  verlegt  werden  müssen,  wie  sie  unter  gewohnten  Verhältnissen,  d.  h.  bei 
^alraler  Stellung  des  Auges,  nach  aussen  verlegt  zu  werden  pflegte.  Bei 
Uil)eMus$ter  Contractionssteigerung  eines  Augenmuskels  wird  das  Gesichtsfeld 
'^^^i^  nach  der  seiner  Wirkungssphäre  entgegengesetzten  Bichtung  hin  fehler- 
^  projicirt  werden ,  als  es  bei  unbewusster  Gontractionsabnahme  irrthümlich 


<    Archiv  f.  Ophth.  I.  4.  p.  90. 
^^uAtck  4w  OyhthmlMolofia.  VI.  S 


114  IX.  Grttfe. 

zu  weit  in  sdne  Wirkungsbahn  hinein  verlegt  wurde :  es  findet  also  eine  volU 
kommene  Analogie  mit  den  bei  Paralysen  beobachteten  Vorgängen  statt.  In  sehr 
seltnen  Fällen  erhalten  sich  diese  Verhaltnisse  in  der  That  bis  in  spätere  Lebens- 
jahre. 

§  98.  So  besitze  ich  die  Krankengeschichte  einer  SSjährigen  Dame,  welche  nach  ihrer 
Behauptung  erst  im  6.  Lebensjahre  zu  schielen  begonnen  hatte.  Es  handelte  sich  um  einen 
9  Mm.  betragenden  Strabismus  amvergens  concomitans  monolateralis  oc.  sinistri,  S  rechts  =±f 
links  =  Y2«  Refraction  bei  voller  Atropfnwirkung  forderte  als  Correctionsgläser  rechU 
H~  Vis  *  C  +  V»  ^  ""<!  l*'*^^  H-  Vas  *  ^  H~  Vis  ^'  Spontane  Diplopie  in  einer  der  objecUven 
Stellung  der  Augen  völlig  correspondirenden  Weise  war  beständig  vorhanden.  Bei  Prüfune 
der  Protection  mittelst  des  Tastversuchs  stiess  Patientin,  wenn  sie  monocular  links  fixirte,  er- 
heblich nach  aussen  von  dem  Objecte  vorüber  und  zwar  sowohl  in  der  Addiictk»ns-  als  Ab- 
ductionsstellung  dieses  Aages,  während  die  Projection,  mit  dem  rechten  Auge  geprüft,  sid 
als  normal  erwies.  Keineswegs  lässt  sich  indessen  in  solchen  und  den  weiter  zu  bespreche» 
den  Fällen  eine  Irrige  Projection  immer  nachweisen,- auch  wenn  die  Stellung  der  Doppelbilder 
dies  nach  unsrer  Theorie  zunächst  erwarten  Hesse.  Ein  ganz  analoges  Verhalten  bei  pareli- 
schem  Schielen  ist  bereits  besprochen  (pag.  S7). 

Wenn  nun  späterhin  nach  längerem  Besteben  der  Affection  die  Angabe  des 
Doppeltsehens  durchschnittlieh  verniisst  wird,  so  finden  wir  bei  weitrer  PrUfunf! 
hierbei  doch  ein  wesentlich  verschiednes  Verhalten. 

§'99.  4)  In  einer  Reihe  von  Strabismen,  namentlich  bei  den  Formen 
monolateralen  Schielens,  bei  welchen  das  schielende  Auge  noch  ein  relativ  pites 
Sehvermögen  besitit  —  absichtlich  lassen  wir  die  Fälle ,  bei  denen  ein  hoch- 
gradiger amblyopischer  Verfall  stattfindet,  als  wenig  zu  diesen  Betrachtuofien 
geeignet,  ganz  ausser  Acht  —  kann  das  scheinbar  erloschne  Doppeltsehen  dem 
Kranken  wieder  zum  Bewusstsein  gebracht  werden,  wenn  die  Lichteindrüclie 
beider  Augen  durch  ein  violettes  oder  rothes  Glas,  vor  eins  der  beideo  AugcQ 
gelegt '),  differenzirt  werden.  Es  geschieht  dies  nun  zuweilen  sofort,  zuweiid 
erst  dann ,  wenn  man ,  während  beide  Augen  geöffnet  werden ,  abwechselnd 
eine  und  andere  fllr  einen  Moment  mit  der  Hand  bedeckt ,  oder  die  verlöscbenf 
Fähigkeit  zum  Doppeltsehen  erst  dadurch  wieder  erweckt,  dass  man  Vertic 
prismen  flüchtig  vor  ein  oder  das  andere  Auge  bringt.  Dann  kommt  es  wi 
auch  vor,  dass  der  Kranke,  auf  das  Erscheinen  der  Doppelbilder  einmal  ai 
merksam  gemacht,  dieselben  nun  auch  ohne  ZuhUlfenahme  des  gefärbten  Glai 
wahrnimmt.  In  vielen  dieser  Fälle  wird  derselbe  tlbrigens  angeben,  dass 
doch  auch  zuweilen  noch  spontan  doppelt  sieht.  Stellun'g  und  gegenseitii 
Entfernung  der  Doppelbilder  stehen  hier  noch  in  richtigem  Vei 
hältniss  zu  der  objectiven  Stellung  derAugen^).    Jessen  w ir  soI( 


i)  Um  mit  dieser  Differenzirung  zugleich  eine  gewisse  Abschwächang  des  dominireni 
Bildes  des  in  Normalstellung  befindlichen  Auges  zu  erreichen  und  damit  die  Concui 
fähigkeit  der  beiderseitigen  Eindrücke  zu  begünstigen ,  pflegt  man  das  abschwüchendf 
gern  vor  das  bes^r  sehende  Auge  zu  bringen. 

2)  Zu  einer  expeditiven  Controle  dieser  Relationen  ist  es  durchaus  erforderlich, 
immer  die  Distanzen  der  Doppelbilder  gegenwärtig  zu  halten ,  welche  bestimmten  Excentri^ 
tüten  der  Netzhauterregung  entsprechen.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  früf 
gemachten  Bestimmungen  (pag.  M). 
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Sckielende  in  einStereoscopblicken,  in  welchem  jedem  Auge  die  Componenle  einer 
Samroelfigur  (dem  einen  2.  B,  eine  verticale,  dem  andern  eine  horizontale  Lmie, 
beide  mit  stark  markirten  Halbirungspuncten)  in  solcher  Entfernung  von  der 
aodem  geboten  wird ,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  binoculare  Ver- 
fioiguog  derselben  (zu  einem  regelmässigen  Kreuze)  leicht  gelingt ,  so  pflegt 
lunidist  nur  die  dem  fixirenden  Auge  zugehörige  zur  Auffassung  zu  gelangen, 
bald  aber  auch  die  andere ,  nachdem  der  zu  Prüfende  eventualiter  auf  die  An- 
vkwenheit  derselben  aufmerksam  gemacht  worden  ist  und  dieselbe  länger  mon- 
üculw  ßxirl  hat.    Es  zeigen  sich  nun  die  Componenten  zwar  nicht  zu  einem 
re^lrfdilen  Kreuze  vereinigt,  erscheinen  indessen  doch,  wenigstens  fllr  Momente, 
gleichxeitig.     Diese  Modalität  des  binocularen  Sehens  veranlasst  uns  zu  dem 
ScWusse,  dass  die  fehlerhafte  Stellung  des  Auges  hier  noch  keine  vollkommen 
bfwusste  ist,  in  so  fem  die  Stellung  der  bedingungsweise  auftretenden  Doppel- 
bilder derjenigen  gleichkommt,    welche  bei   plötzlicher  Umwandlung  der  nor- 
malen in  die  fehlerhafte  Stellung  sich  bedingungslos  geltend  macht.   Gleichzeitig 
aber  manifestirt  sich  hier  bereits  die  Tendenz  zu  einer  wirklichen  Exciusion  der- 
j^igen  Erregungen  des  schielenden  Auges ,  welche ,  von  Objecten  ausgehend, 
^  im  gemeinsamen  Theile  des  sununarischen  Gesichtsfeldes  beider  Augen 
ii^eo,  gleichzeitig  an  die  Netzhäute  beider  Augen  appelliren.     Es  muss  dieser 
FirlusioDsvorgang  jedenfalls  als  ein  ausserhalb  der  Sphäre  der  reinen  Sinnes- 
riatigkeiten  sich   abspielender ,  durch  Eliminirung  des  störenden  Scheinbildes 
^m  Orientiningsbedttrfniss  dienender  psychischer  Act  betrachtet  werden.   Doch 
lych  hier  ist  noch  auf  eine  weitere  beschränkende  Bedingung  dieses  Exclusions- 
'«vanges  aufmerksam  zu  machen.     In  dem  Gebrauche  der  Prismen  besitzen 
^ir  ein  sehr  schtfUbares  Mittel ,  die  Erregung  eines  Netzhautpunctes  willkürlich 
»uf  einen  andern  zu  tibertragen.     Eine  so  ermöglichte  allseitige  Betastung  der 
*ttch  die  fehlerhafte  Richtung  eingestellten  Netzhautregion   des  schielenden 
^^  mit  demselben  Lichtreize,  w*elcher  die  centrale  Erregung 
^'«fixirenden  bestimmt^  wird  uns  über  die  Natur  und  Ausdehnung 
.»T^  Exclusionsverfahrens  nähere  Kenntniss  verschaffen.     Wenn  wir  nun  bei 
^  ^«iiegenden  Strabismusformen  ^  in  welchen,  sozusagen,  ein  Schwanken, 
"B  fampf  zwischen  monocularem  Einfachsehen  und  binocularem  Doppeltsehen 
*"*  doromentiri ,  der  schon  mehr  zu  Gunsten  des  ersteren  entschieden  ist ,  die 
'^r  centralen  Netzhauterregung- des  fixirenden  Auges  correspondircnde  excen- 
^*be  des  schielenden  von  jenen  Puncten ,  welche  in  Folge  der  besonderen  Art 
^Scfaielstellung  eben  der  simultanen  Miterregung  gewöhnlich  ausgesetzt  sind, 
^  benachbarte  excentrische  Netzhautpuncte  übertragen ,  mit  denen  dies  nicht 
*f  Fall  ist,  so  pflegt  Doppeltsehen  jetzt  in  geradezu  zwingender  Weise  sich  geltend 
•  machen  und  zwar  entspricht  die  Stellung  der  Doppelbilder  in  diesem  Falle 
fc  «immarischen  Wirkung  der  fehlerhaften  Stellung  des  Auges  und  der  zur 
tov^endung  gebrachten  Prismen.   Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  stattfindende 
pHosioD  nur  eine  relative  ist,  d.  h.  dass  sie  sich  zunächst  nur  auf  das  gegen- 
Nnfe  Verhalten  derjenigen  Puncto  beider  Netzhäute  bezieht,  welche  in  Folge 
pr  individuellen  Gestaltung  der  vorliegenden  Schielform  gewöhnlich  der- 
|t»lben  Erregungsforra  ausgesetzt  sind.     Nennen  wir  diese  Art  der  Ex- 
^m  im  Folgenden  eine  regionäre.     Wählt  man  hier  flir  beide  Augen  ver- 

8* 
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schiedne  ErregiingsibriDen,  wie  cUes  bei  dem  S  c  h  w  6  i  g  g e  r '  achim  SpiogeW 
der  Fall  ist,  so  werden  solche  meist  auch  vod  den  NetihaotsleUeD  noch  gleicb- 
zeitig  percipirt  mid  sensorieU  verwerthet,   welche  sich  b^  unsrem  PristDeD- 
versuch  als  etwa  schon  im.Gebiele  der  regionären  Esdnsion  liegend  manifesürt 
hattai. 

§  400«  2)  Alles  verhält  sich  ebenso  wie  sub  4  geschildert  wurde,  nur 
mit  dem  Unterschiede ,  dass  die  entweder  schon  mit  Benutiungder 
gefärbten  Gläser  oder  durch  Gebrauch  der  Yerticalprismen 
hervorgerufenen  Doppelbilder  in  ihren  gegenseitigen  Entfer- 
nungen nicht  mehr  den  Grad  der  objectiven  Schielstellung  reprä- 
sentireui  sondern  gleichsam  einander  näher  gerückt  erscheinen. 
So  beträgt  beispielsweise  der  bei  4  M.  Objectentfernung  taxirte  seitliche  Atetand 
der  Doppelbilder  von  einander^  während  die  pathologische  Convergenzstellung 
6  Mm.  beträgt,  nicht  ungefähr  400  Mm.,  wie  wir  erwarten  mttssten,  soDdenj 
nach  Angabe  der  Kranken  etwa  nur  50  Mm.  oder  noch  weniger.  Eigenihttmlic! 
gestaltet  sich  hier  häufig  der  Einfluss  der  Prismenwiikung,  insofern  diese! 
jene  Angaben  Über  die  gegenseitige  Lage  der  Doppelbilder  in  entsprechen 
Weise  nicht  ändert^).  Wird,  wenn  wir' das  gewählte  Beispiel  beibehalten,  elw 
Pr.  12^  in  corrigirender  Richtung  vorgelegt,  so  müsste,  wenn  die  gleichnamige! 
Doppelbilder  wirklich  nur  50  Mm.  von  einander  entfernt  gewesen  wären,  naiür 
lieh  eine  erhebliche  Uebercorrection,  d.  h.  ein  UeberfUhren  der  gleichnamigen  n 
gekreuzte  Diplopie  stattfinden :  statt  dessen  erscheint  dem  Kranken  der  ursprttog| 
liehe  Abstand  der  Doppelbilder  bestenfalls  nur  leicht  verringert  und  erst  wenf 
wir  mit  einer  Prismencombination  operiren ,  weiche  dem  Grade  der  objective| 
Ablenkung  entspricht  (in  uoserm  Falle  ca  40°),  findet  die  Gorrection  wirklid 
statt.  Die  hierbei  auffallende  Unsicherheit  der  Kranken  in  Abschätsung  d^ 
Stellung  der  oft  doch  ganz  deutlich  wahrgenommenen  Doppelbilder  scbüij 
darauf  hinzudeuten^  dass  jene  einer  Coliision  unterworfen  sind,  welche  wo^ 
dadurch  gegeben  ist,  dass  ihr  Bewusstsein  von  der  anomalen  Stellung  beeinflusl 
zu  werden  und  die  Erfahrung  sich  geltend  zu  machen  beginnt,  dass  sie  einei 
Irrthum  verfallen,  wenn  sie  die  excentrische  Erregung  ihrer  Netzbaut  no< 
immer  so  nach  aussen  verlegen,  wie  sie  es  bei  normaler  Stellung  des  Augi 
gelernt  hatten.  So  entsteht  jene  Unsicherheit  in  der  Localisatioo ,  welche  unb 
Umständen  wohl  auch  nur  eine  provisorische  sein  mag  (§  1 03) . 

§  104.  3)  In  einer  anderenReihe  finden  wir,  dass  von  einem  Schwai 
ken  zwischen  Einfach-  und  spontanem  Doppeltsehen,  wie  < 
dort  noch  angedeutet  war^  nicht  mehr  die  Rede  ist  und  dass  i 
der  entschiedensten  Weise  stets  nur  das  erstere  stattfinde 
Vorzugsweise  gehören  die  streng  altemirenden ,  übrigens  auch  die  diesen  nai 
stehenden  Formen  des  Schielens  hierher.  Bei  einseitiger  Anwendung  gefürbt 
Gläser  treten  Doppelbilder  gar  nicht  oder  nur  momentan  und  höchst  unsicher  ni 
horizontale  oder  verticale  Anlage  schwacher  Prismen  hat  häufig  denselben  negativ« 


i)  Zehendbr,  Klio.  Monatsbl.  Jahrg.  4867.  p.  157. 

i]  Siehe  ähnliche  ßcobachlungen  von  ^chweiggeh  in  ZifnufiDen,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  ^si 
p.  4  und  Stkllwag,  Lehrbuch  1870.  p.  894, 
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ErMg:  erat  bei  excursivererVerrttokung  der  Netshauienregung ,  d.h.  bei  An - 
ffrodttDg  stärkerer  und  stärkster  Prismen,  event.  mit  gleichzeitig 
j:em Gebrauch  der  bunten  Gläser,  werden  Doppelbilder  wahrge- 
nommen. Durch  verticale  Anlage  kommt  man  meist  schneller  zu  diesem  Ziele 
jils  doith  horizontale ,  und  gewöhnlich  verschwinden  die  durch  jene  gowon- 
neoen  Doppelbilder  wieder,  wenn  man  die  Prismen  durch  langsame  Drehung 
m  die  seitliche  Lage  überfuhrt.  Insbesondere  habe  ich  mich ,  handelte  es 
Mch  um  convergente  Schielfomien ,  zuweilen  überzeugen  können ,  dass  eine 
irmponlwärts  gerichtete  Verrttckung  der  Erregung  erst  dann  zur  Diplopie 
fdhrw,  wenn  dieselbe,  was  evcnt.  nur  durch  starke,  beiderseits  mit  der 
Sa5i5iiach  aussen, angelegte  Prismencombinationen  geschehen  kann,  die  äussere 
»ühaathälftc  zu  cngagiren  begann.  Endlich  kommt  es ,  wiewohl  seltner ,  vor, 
iUss  auf  keine  Weise ,  weder  mit  Hülfe  der  gefärbten  Gläser  noch  durch  die 
m^DDijfaltigste  Verwendung  der  Prismen  und  Prismencombinationen  die  MOg- 
iKbkeit  einer  gleichzeitig  stattfindenden  Erregung  beider  Netzhäute ,  so  weit  sich 
^\che  im  Auftreten  von  Doppelbildern  manifestirt ,  noch  nachgewiesen  werden 
bnn.  Es  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Gebiete  der  regionären  Exclusion  in 
Form  and  Ausdehnung  sehr  variabel  sind  und  dass  schliesslich  die  relative  Ex- 
'\mn  in  unserm  Sinne  zu  einer  absoluten  sich  entwickeln  kann.  In  allen 
M^T  gehörigen  Fällen  werden  Im  Stereoscop  die  Componenten  von  Sammcl- 
^'urpD  niemals  gleichzeitig,  sondern  nur  altemirend  einzeln  gesehen.  Nun  aber 
nwH'hf n  sidi ,  abgesehen  von  den  Formen  absoluter  Exclusion ,  hier  weiter  sehr 
•*''yniliche  Verschiedenheiten  geltend. 

a]  Während  regionäre  Exclusion  in  der  entschiedensten  Weise,  doch  in 
variabler  Ausdehnung  vorhanden  ist,  entspricht  die  Stellung  der  durch 
Prismen  in  Erscheinung  gerufnen  Doppelbilder  doch  noch  immer  (wie 
es^b  1  der  Fall  war)  der  objectiven  Stellung  des  abgelenkten  Auges. 
^  Unter  den  gleichen  Verhältnissen  ist  die  Stellung  der  durch  Prismen 
erzeugten  Doppelbilder  eine  uncharakteristische  und  schwankende.  Sie 
barmoniri  weder  mit  der  Schielstellung,  insofern  die  gegenseitige  Di- 
stanz der  Doppelbilder  eine  disproportionirt  geringe  ist,  noch  argumentirt 
sie  dafür ,  dass  sich  durch  eine  allseitige  Uebertragung  der  fehlerhaften 
SieUung  in  das  Bewusstsein  die  Ausbildung  neuer  richtiger  Relationen 
des  schielenden  Auges  zur  Aussenwelt  mit  aller  Vollkommenheit  voll- 
zogen hätte.  Es  zeigt  sich  mithin  ein  ähnliches  Verhalten  wie  bei  den 
sub  2  geschilderten  Fällen ,  nur  mit  dem  Unterschiede ,  dass  hier  neben 
der  gleichen  Verwirrung  des  Urtheils  viel  bestimmtere  Exclusion  vor- 
handen ist. 
r  Es  besteht  regionäre  Exclusion  in  sehr  verschiednem  Grade.  Die  durch 
Prismen  hervorziuiifenden  Doppelbilder  entsprechen  aber  in  ihrer 
Stellung  keineswegs  der  strabolischen  Ablenkung ,  sondern  lediglich  der 
Prismenwirkung.  So  stehen  z.  B.  bei  einer  6  Mm.  betragenden  Con- 
vergenzsteQung  die  durch  Verticalprisma  1 5"  gewonnenen  Doppelbilder^ 
in  \  M.  Entfernung  gemessen,  wohl  ca.  450  Mm.  übereinander,  jedoch 
in  einer  Linie,  weiche  entweder  mit  der  Senkrechten  zu- 
sammenfällt, oder  nur  in  höchst  unerheblicher  Weise 
von  derselben  abweicht.    Neben  regionärer  Exclusion  ist  hier 


ilg  IX.  Grife. 


also  die  Bilduiig  neuer  RelatJonen  beider  NeUhäule  m  einander  unver- 
kennbar. 

§  402.  4)  Es  findet  EinCachseben  statt ,  wäbrend  eine  ExdusioD  nicht 
nachweisbar  ist.  Schon  beim  Gebrauch  schwacher,  in  beliebiger  Richtung  vor- 
gelegter Prismen  entstehen  Doppelbilder,  welche  nun  dieselben  gegenseitigen 
Entfernungen  zeigen ,  als  befänden  sich  die  Augen  in  Normalstellung.  Drehun- 
gen des  Auges,  welche  mit  Beiug  auf  die  Scbielstellung  als  ab-  und  addudreode 
Fusionsbewegungen  aufgefasst  werden  könnten,  vermag  man  indessen  hieiWi 
nicht  wahrzunehmen.  Im  Stereoscop  erscheinen  gleichzeitig  die  beiden  Compo- 
nenten  und  zwar  mitunter  vollkommen,  häufiger  nur  annähernd  und  schwankeDd 
zu  der  regelrechten  Sammelfigur  vereinigt;  das  dem  strabotiscb  abgelcDkleu 
Auge  zugehörige  Bild  markiri  sich  hierbei  seiner  Exoentricität  wegen  als  ein  sehr 
blasses.  Schweiggea^]  wies  in  Uebereinstimmung  mit  diesen  ErscbeinungeD 
nach,  dass  die  Javarschen  Marken  (§  429,  trotz  fortbestehender  SchielstelluD( 
sich  so  präsentiren  können,  wie  in  der  Normalstellung. 

§  403.  Den  sub  3  und  4 ,  zum  Theil  auch  den  sub  2  geschilderten  Fonueft 
des  Binocularsehens  gegenüber  konnte  die  Identitätslehre  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Fassung  unmöglich  bestehen.  Hier  findet  dieselbe  in  der  Annabof 
einer  die  Erregungungsmanifestation  des  schielenden  Auges  exstinguireoin 
oder  doch  excludirenden  Tbätigkeit  des  fixirenden  keine  Stütze  mehr  uod^ 
machte  sie  folgerecht,  da  sie  vor  jenen,'  bei  einmal  geschärfter  Aufmerksamkeit 
sich  stets  mehrenden  Beobachtungen  die  Augen  doch  nicht  schliessen  konoir, 
einen  letzten  Versuch ,  sich  zu  retten ,  mit  der  Annahme  einer  exceptionelien 
Netzhautincongruenz^j.  Es  lief  diese  Annahme  im  wesentlichen  darauf 
hinaus,  dass  die  mit  dem  central  fixirenden  Auge  einheitlich  empfindende  K<(i- 
hautregion  des  schielenden  in  Folge  einer  congenitalen  Anomalie  in  einer  durii 
die  Schielstellung  bezeichneten  excentrischen  Lage  sich  befinde.  Ist  diesH 
Rettungsversuch  wohl  als  ein  gelungener  zu  betrachten?  Wenn  wir  patholo^ 
gische  Convergenzstellungen,  bei  denen  die  sub  3  c  und  4  erörterten  Formen  dei 
Binocularsehens  erweislich  sind,   der  operativen  Behandlung  unterwerfen  un< 

durch  einseitige  Operation  die  ursprüngliche  Gonvergenz  von  x  etwa  auf  -- 

reduciren ,  so  erscheinen  die  Doppelbilder ,  wenn  solche  jetzt  auftreten ,  nun  ii 
gekreuzter  Lateraldistanz,  ganz  wie  es  unter  normalen  Verhältnissen  sooj 
nur  bei  wirklicher  Divergenzstellung  vorkommt.  Ob  die  Doppelbilder  jeU 
gleichnamig  oder  gekreuzt  sind,  darüber  entscheidet  hier  nicht  die  absolute  Co» 
vergenz  oder  Divergenz  der  Sehlinien ,  also  nicht  das  Identitätsprincip,  sonder 
nur  eine  relative  Gonvergenz  oder  Divergenz  in  Beziehung  auf  die  frühere  fehlet 
hafte,  hier  aber  doch  im  Bewusstsein  als  maassgebend  bewahrte  Stellung  d< 
Augen.  Dem  entsprechend  fallen  auch  die  Versuche  mit  Prismen  aus.  In  de^ 
gewählten  Beispiele  ist  Einfachsehen  sofort  wieder  hergestellt,  wenn  wir  ei 
Prisma,  Basis  nasal wärts,  vor  das  operirte  Auge,  resp.  vor  das  andere  bringen 


4)  ZEHEHDBiiy  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  4867.  p.  4t. 

8)  Archiv  f.  Ophth.  I.  4.  p.  435 ;  I.  2.  p.  83 ;  I.  8.  p.  894. 
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>^n  Wirkung  ein  Aequivalent  fllr  die  operative  Correctionsquote  bildet.  Wird 
iD  durch  weitere  operative  Beseitigung  der  noch  restirenden  Gonvergenz  von 

-  endlich  die  Normalstellung  erreicht ,  so  tritt  eine  noch  w  eitere  Yergrösserung 

s  gegenseitigen  Abslandes  der  gekreuzt  stehenden  Doppelbilder  auf,  dessen 
isammtausdehnung,  zunächst  wenigstens ,  einen  Ausdruck  für  den  beseitigten 
»vejigeDzgrad  abgiebt.  Hiermit  in  Beziehung  stehen  ferner  jene  äusserst 
ippireDden  Erscheinungen ,  auf  welche  ich  schon  aufmerksam  gemacht  habe  ^j . 
aütbeti weiser  oder  völliger  Beseitigung  einer  Gonvergenz  nämlich  sind  unsere 
mbn  zuweilen  absolut  unvermögend,  bezüglich  der  jetxt  in  Erscheinung 
ündea  Doppelbilder  anzugeben,  welches  von  ihnen  sich  rechts  und  welches 
is  befinde.  Wenn  das  Bewusstsein  von  der  Stellung  des  Auges  hier  das  be- 
hmende  Princip  bildet,  so  kann  es  in  Fällen,  wie  sie  sub  2  und  sub  3 ,  6  ge- 
idert  wurden,  zu  einer  solchen  Orientirungsverlegenheit  kommen,  da  sich 
(I  ja  das  Stellungsbewusstsein  als  ein  unsidieres  und  schwankendes  schon  vor 
r  Operation  manifestirte.  Musste  schon  die  Häufigkeit  derartiger  Eracheinun- 
1  gerechte  Zweifel  gegen  die  Stichhaltigkeit  des  Versuchs  erregen,  sie  durch 

Eme  einer  angeborenen  Netzhautincongruenz  zu  erklären ,  so  wird  letztere 
omen  unhaltbar,  wenn  wir  diese  sogenannten  Incongruenzphänomene  nur 
st  selten  persistiren  sehen.  Bei  weitem  häufiger,  ja  geradezu  der  Regel 
k,  sind  dieselben  durchaus  passagerer  Natur  und  die  normale  Uebereinstim- 
l|  der  Stellung  der  Doppelbilder  mit  der  der  Augen  vollzieht  sich  nicht  selten 
ID  innerhalb  weniger  Tage. 

'  §  104.  Mit  welcher  Entschiedenheit  unter  Umständen  solche  bei  anomaler  Augen» 
h&g  erworbenen  VorotellaBgen  gegen  das  Identitätsdogma  protestiren ,  hatte  ich  einmal 
hbesondeis  Gelegenheit  zu  beobachten  3).  Es  handelte  sich  um  einen  Erwachsenen, 
^er  voa  Kindheit  ab  an  manifestem  monolateralem  Strabismtu  diver gens  mit  constanter, 
etlicher  Ablenkung  litt.  Derselbe  besass  die  unter  solchen  Umständen  seltene  Fähig- 
^AT  karze  Zeit  binoculare  centrale  Fixation  der  gewöhnlichen  Schielstellung  zu  substi- 
während  er  das  fixirte  Object  bei  letzterer  stets  einfach  sah»  er- 
"•^es  ihm  bei  jener  in  gleichnamigen  Doppelbildern,  deren  gegen- 
"'?fr Abstand  dem  Grade  der  aufgegebenen  Divergenz  entsprach:  hier 
aobediogte  di«  simultane  Erregung  beider  Ne'tzhautcentren  Doppelt- 
AtQ.  -  Von  gleichem  Gesichtspuncte  aus  ist  unter  andern  auch  ein  von  Javal^)  bespro- 
*MrFaIl  von  Nmbi.^)  ganx  richUg  interpretirt  worden. 

§105.  Müssen  wir  daher  die  Identitätslehre  als  eine  im  Sinne  J.  Müllbr's 
P^lomisch  praformirte  unbedingt  fallen  lassen,  so  konnten  wir  von  einer 
•^'^rbenen  Identität  in  gewisser  Weise  recht  wohl  sprechen,  hätten  dabei  aber 
pcQd  zn  machen ,  dass  die  Erwerbung  ,  die  empiristische  Gestaltung  dieser 
p*iöl,  eben  nur  durch  jene  Vorgange  erm(lglicht  werden  konnte ,  auf  welche 
^  ^ectionstheorie  ja  im  wesentlichen  ihre  Anschauungen  über  die  Natur  des 

')  Archiv  f.  Ophth.  XI.  «.  p.  88.  —  Hklmholtz,  Physiol.  Optilt.  p.-700  und  701. 

*!  Archiv  f.  Ophth.  XI.  «.  p.  88. 

i  ^'^^'i>»>  Klia.  Monatsbl.  Jahrg.  4864.  p.  487. 

♦:  Ebenda  Jahrg.  4865.  p.  68. 
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binocuIareD  Sehens  surUckftthrt^),  und  dass  mitbin  in  dem  Zugeständniss  einer 
auf  diesem  Wege  erworbnen  Identität  eine  Verurtbeilung  der  dogmatiscbw  Be- 
deutung der  von  J.  Müller  gelehrten  Doctrin  und  eine  Anerkennung  des  wesent- 
lichen Inhalts  der  Projectionstheorie  enthalten  ist.  —  Wie  mächtig  in  der 
Tfaat  jene  in  der  ersten  Zeit  empiristisch  gewonnene  IdentliUl 
sich  später  geltend  macht,  lehrt  die  gegebne  Analyse  des  binoeuUreD 
Sehens  in  den  verschiednen  Formen  seiner  durch  Andersgestaltung  der  fcegeo- 
seitigen  Beziehungen  beider  Augen  bedingten  Modifioationen.  Ist  man  dochvoD 
einzelnen  Seiten  mit  der  Behauptung,  dass  die  einfach  erscheinenden  BUer 
unsrer  Schielenden  immer  auf  simultane  Erregung  beider  Netchttute  zurück- 
zufllhren  seien ,  entschieden  zu  weit  gegangen :  viel  hüufiger  giebt  ja  der  Sehad 
einer  wenigstens  regionären  Exclusion,  also  einer  wirklichen  Abstradion  von 
jenen  simultanen  Miterregungen  des  schielenden  Auges  den  Yoniug  vor  einer  Ihi- 
stimmt  ausgesprochnen  Mitverwertbung  derselben  und  vor  einer  positiven  Neu- 
gestallung  andrer  Relationen.  Es  ist  dies  offenbar  dadurch  begründet,  d«S8  eloe 
vollkommne  Gleichartigkeit  der  Erregungen  und  die  hierdurch  begttnsti;;te  Form 
des  binocularen  Sehens  eben  nur  bei  Normalstellung  beider  Augen  möglich,  das 
mitbin  die  unter  normalen  VerhSiltnissen  erworbne  Identität  in  der  Tbat  durch 
die  dominironde  Empfindlichkeit  der  jetzt  zusammenwirkenden  NetzhautcenüVQ 
und  durch  ein  gleicbmSissiges  oentrifügales  Abklingen  derselben,  in  diesen 
Sinne  eine  anatomisch  prHformirte  ist.  Darum  halt  auch,  wo  sich  bei  Scbieto- 
den  jene  sub  4  geschilderte,  relativ  vollkommne  Form  eines  neuen,  wirklj(h«!i 
Binocularsehens  entwickelt  zeigte,  diese  einen  Vergleich  mit  der  normalen  keines- 
wegs aus.  Wir  vermissen  bei  jener  nicht  allein  die  adducirenden  und  abducirrn- 
den  FusionsTorgänge,  in  denen  sich  ein  gewisser  Zwang  ausspricht,  die  geMiöbc- 
lieh  cooperirenden ,  eine  einige  Gesichtswahrnehmung  vermittelnden  Netibfoi' 
erreguttgen  in  diesem  Zusammenwirken  zu  erhalten,  wir  vermissen  auch  dir 
hieraus  zum  Theil  emanirende  Fähigkeit  präciser  Tiefen  Wahrnehmungen  '] . 

Noch  eines  besondern  Umstandes  sei  hier  gedacht.  Schwbigger  wirft  gelegenl- 
lieh  die  Frage  auf,  was  wohl  unter  den  in  Betracht  gezognen  Umständen  aus  dem  it 
der  Visio  directa  des  schielenden  Auges  liegenden  Bilde  werde.  Vom  Standpumi 
der  Identität  aus  mUsste  es  mit  dem  in  der  Visio  directa  des  fixirenden  liegeodei 
zusammenfallen,  nach  der  unsrigen  ebenfalls,  so  lange  die  fehlerhafte  Stellung  del 
Auges  ftflschlich  so  beurtheilt  wird,  als  sei  sie  die  normale.  So  ist  es  in  der  TU 
auch  bei  frischem  paralytischem  Schielen  und  die  Gonfusion  dann  eine  immen^ 
W^enn  jener  Erv>  artung  hier  factisch  nun  nicht  entsprochen  wird ,  so  wäre  dl 
Erklärung  von  beiden  SUndpuncten  aus  damit  gegeben,  dass  das  NetchautceDtnio 
des  schielenden  Auges  im  Gebiete  der  regionären  Exclusion  liegt.  Wie  aber  ver* 
hält  es  sich  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Schielenden  über  ein  wirkliebes  binocu 
lares  Sehen  verftlgen?  Dass  die  in  der  Visio  directa  des  schielenden  Aug« 
liegenden  Objecte  dann  wirklich  in  dominirender  Weise  von  diesem  geseh^ 


4)  Siehe  unter  andern;  Dordkm,  Projection  der  Gesichtserscheioungen  etc.  Archiv I 
Ophth.  XVll.  S. 

i)  Auf  stereo9copische  Versuche  gestützt  vertritt  H.  Scboblbi  jedoch  ia  seiner  Abhsnd 
lung  »Zur  Identitäisfrage«  (Archiv  f.  Ophth.  XIX.  4.  Abth.)  die  Ansicht,  dass  bei  Schietfodej 
trotz  »eines  schwankenden  Correlationsverbiltnisses«  (der  Netzbliute)  beider  Augen  kOrper 
liebes  Sehen  möglich  sei. 
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Sduelende  in  ein  Siereoscop  blicken,  in  welchem  jedem  Auge  die  Componente  einer 
Sammelfigur  (dem  einen  z.  B.  eine  verticale,  dem  andern  eine  horizontale  Linie, 
Me  mit  stark  markirten  Halbirungspnncten)  in  solcher  Entfernung  von  der 
lodfirn  geboten  wird ,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  binoculare  Ver- 
wiguog  derselben  (zu  einem  regelmässigen  Kreuze)  leicht  gelingt,  so  pflegt 
»nächst  nur  die  dem  fixirenden  Auge  zugehörige  zur  Auffassung  zu  gelangen, 
Äid  aber  auch  die  andere,  nachdem  der  zu  Prüfende  eventualiter  auf  die  An- 
iresenheH  derselben  aufmerksam  gemacht  worden  ist  und  dieselbe  länger  mon- 
)cular  fixirt  hat.  Es  zeigen  sich  nun  die  Componenten  zwar  nicht  zu  einem 
rcgriwhlen  Kreuze  vereinigt,  erscheinen  indessen  doch,  wenigstens  für  Momente, 
gleielixeitig.  Diese  Modalität  des  binocularen  Sehens  veranlasst  uns  zu  dem 
ScUusse,  dass  die  fehlerhafte  Stellung  des  Auges  hier  noch  keine  vollkommen 
bwussle  ist,  in  so  fem  die  Stellung  der  bedingungsweise  auftretenden  Doppel- 
ftier derjenigen  gleichkommt,  welche  bei  plötzlicher  Umwandlung  der  nor- 
liien  in  die  fehlerhafte  Stellung  sich  bedingungslos  geltend  macht.  Gleichzeitig 
fer  manifestirt  sich  hier  bereits  die  Tendenz  zu  einer  wirklichen  Exclusion  der- 
»g^n  Erregungen  des  schielenden  Auges ,  welche ,  von  Objecten  ausgehend, 
•  im  gemeinsamen  Theile  des  sunxmarischen  Gesichtsfeldes  beider  Augen 
m,  gleichzeitig  an  die  Netzhäute  beider  Augen  appelliren.  Es.  muss  dieser 
msionsvorgang  jedenfalls  als  ein  ausserhalb  der  Sphäre  der  reinen  Sinnes- 
WjAeiten  sich  abspielender^  durch  Eliminirung  des  störenden  Scheinbildes 
«  Orientirungsbedürfniss  dienender  psychischer  Act  betrachtet  werden.  Doch 
«*  hier  ist  noch  auf  eine  weitere  beschränkende  Bedingung  dieses  Ei^clusions- 
»pnges  aufmerksam  zu  machen.  In  dem  Gebrauche  der  Prismen  besitzen 
if  ein  sehr  schätzbares  Mittel ,  die  Erregung  eines  Netzhautpunctes  willkürlich 
leinen  andern  zu  übertragen.  Eine  so  ermöglichte  allseitige  Betastung  der 
Wi  die  fehlerhafte  Richtung  eingestellten  Netzhautregion  des  schielenden 
^  mit  demselben  Lichtreize,  welcher  die  centrale  Erregung 
fixirenden  bestimmt^  wird  uns  über  die  Natur  und  Ausdehnung 
I  Eiclusionsverfahrens  nähere  Kenntniss  verschaffen.  Wenn  wir  nun  bei 
biegenden  Strabismusformen,  in  weichen,  so  zu  sagen,  ein  Schwanken, 
fanpf  zwischen  monocularem  Einfachsehen  und  binocularem  Doppeltsehen 
documentirt ,  der  schon  mehr  zu  Gunsten  des  ersteren  entschieden  ist ,  die 

►  opnlralen  Netzhauterregung  des  fixirenden  Auges  correspondirende  excen- 
We  des  schielenden  von  jenen  Puncten ,  welche  in  Folge  der  besonderen  Art 
•^Schielsiellung  eben  der  simultanen  Hiterregung  gewöhnlich  ausgesetzt  sind, 
■  benachbarte  excentrische  Netzhautpuncte  tibertragen ,  mit  denen  dies  nicht 

►  Wl  ist,  so  pflegt  Doppeltsehen  jetzt  in  geradezu  zwingender  Weise  sich  geltend 
•»achen  und  zwar  entspricht  die  Stellung  der  Doppelbilder  in  diesem  Falle 
w  summarischen  Wirkung  der  fehlerhaften  Stellung  des  Auges  und  der  zur 
n^endung  gebrachten  Prismen.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  stattfindende 
FJttsion  nur  eine  relative  ist,  d.  h.  dass  sie  sich  zunächst  nur  auf  das  gegen- 
Fige  Verhallen  derjenigen  Puncto  beider  Netzhäute  bezieht,  welche  in  Folge 
^J^^^^^^eBen  Gestaltung  der  vorliegenden  Schielform  gewöhnlich  der- 
■^^n  Erregungsforra  ausgesetet  sind.  Nennen  wir  diese  Art  der  Ex- 
^^  un  Folgenden  eine  regionäre.     Wählt  man  hier  filr  beide  Augen  ver- 


8* 
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für  den  auch  unter  normalen  Verhältnissen  lu  conslaiirenden  Cmstand  ,*  dass  ein 
bewussies  deutliches  Sehen  durch  Erfüllung  der  .biemi  erforderlichen 
physikalisdien  und  organischen  Bedingungen  allein  noch  nicht  nolhwendig  be- 
dingt ist,  und  dass  es  dazu  noch  einer  gewissen  Willensintention  bedarf.  Diese 
letztere  kann,  wenn  auch  beide  Augen  an  sich  gleich  verwendbar  sind,  sid) 
immer  nur  auf  eins  oder  das  andere  beziehen ,  sobald  beide  dem  Impulse  die 
zum  deuUichen  Erkennen  erforderliche  Centrirung  der  Sehlinien  zu  reatisireo, 
gleichzeitig  zu  folgen  nicht  mehr  im  Stande  sind.  Ein  Zustand,  in  welchen 
gleichzeitig  und  gleichartig,  und  doch  gesondert  von  einander,  die  maiimalen 
Functionspotenzen  beider  Netzhäute  zur  Thfltigkeit  gelangten ,  in  dem  also  z.  B., 
bei  sonst  geeigneter  Form  der  Sdiielstellung ,  gleichzeitig  die  linke  uod  die 
rechte  Seite  eines  Buches  gelesen  werden  könnte,  ist  eben  undenkbar. 

§  4  06.  Während  wir  bei  richtiger  Verwerthung  Aller  im  Vorhergehenden 
angegebenen  Gesichtspuncte  in  der  scheinbar  so  verworrenen,  thatsächlich 
ausserordentlich  polymorphen  Gestaltung  des  binocularen  Sehens  der  Schielen- 
den uns  meistens  doch  genllgend  zurecht  zu  finden  im  Stande  sind ,  giebt  es 
immerhin  einzelne  Fälle,  welche  ganz  und  gar  ausserhalb  jedes  Gesetzes  zo 
stehen  scheinen.  Die  Mittheilungen  v.  Gräfk's  ,  welcher  zuerst  derartige  »Ano- 
malien in  der  Projection  des  Netzhautbildes«  erwähnt^) ,  bezogen  sich  zunächst  auf 
die  bei  Prüfung  einiger  glücklich  operirten  Schielenden  beobachteten  Seltsaz- 
keiten  in  der  Stellung  der  Doppelbilder  und  in  der  Art  der  Prismenwirkungeo. 
Wir  finden  indess  ein  solches,  unseres  Verstäudnissos  spottendes,  paradoies 
Verhalten  ah  und  zu  auch  schon  vor  der  Operation. 

Noch  jetzt  steht  eine  ca.  SOjtthrige  Dame  unter  meiner  Beobachtung,  bei  welcfar 
folgende  Eigenthümlichkeit  jederzeit  zu  constatiren  ist.  Bei  Myopie  rechts  =  4|1:[,  links  sj. 
genügt  die  Sehschärfe  jedes  einzelnen  Auges  noch ,  um  Jttger  i  geläufig  zu  lesen.  Mittel- 
gradige,  latente  Divergenzstellung,  welche  als  Rest  früherer  hochgradiger  manifesler Diver- 
genz, noch  jetzt  zuweilen  manifest  wird,  ist  doch  nie  mit  spontaner  Diplopie  verknäpft.  Eio« 
Operation  hat  nie  stattgefunden.  Schon  beim  Gebrauch  eines  gefiiii>ten  Glases  treten  seitlicb 
nebeneinander  stehende  Doppelbilder  auf,  welche  stets  gleichnamig  sind  (auch  bei 
gleichzeitig  durch  Prismen  bewirkten  Höhenablenkungen)  und  in  ihren  gegenseitigen  Abstän- 
den, während  das  links  stehende  Bild  des  linken  Auges  überhaupt  undeutlich  erscheint,  an- 
sicher beurtheilt  werden.  Prismen,  Basis  nach  aussen,  verwandeln  die  Dop- 
pelbilder doch  niemals  in  gekreuzte.  Auch  wenn  man  nach  und  nach 
bis  zu  einer  Gombination  von  60°  schreitet,  ist  nur  ein  leichtes  Schwan- 
ken des  gegenseitigen  Abstandes  der  stets  als  gleichnamig  verharren- 
den Doppelbilder  bemerkbar.  Die  Stellung  des  fixirenden  rechten  Auges  ist  hieiiMi 
die  der  rechtsseitigen  Prismenwirkung  entsprechende  adducirte,  die  des  linken  die  dieser 
Adduction  correspondirende  abducirte. 

Eine  derartige  Unmöglichkeit,  Kranken,  trotz  ihrer  Fähigkeit  binocuiar 
doppelt  zu  jsehen,  durch  geeignete  Versuche  mit  Prismen  gekreuzte  Doppelbilder 
zur  Anschauung  zu  bringen ,  habe  ich  unter  analogen  Umstanden  einige  Mal  be- 
obachtet. Man  könnte  an  eine  Eridtfrung  mit  Berücksichtigung  der,  in  dem  eben 
tnitgctheilten  Falle  wenigstens  zugegebnen  früheren  starken  Divergenz- 


4)  Archiv  f.  OpbUi.  11.  1.  p.  S84. 
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sleliuDg  denken.    Ittite  sich  mit  derselben  binocalares  Einfachseben,  wie  wir 
rs  sob  4  geschildert y    neu  formirt   gehabt,   und   htttlen  die  hiermit  neu  ge- 
schahen Belationen  während  der  spontanen  Rückbildung  des  Strabismus  ihre 
GeitoDg  beibehalten,  so  wäre  es  ja  immer  denkbar,  dass  Prismen  gewisser  Grade 
luch  in  der  Adduclionslage  noch  gleichnamige  Doppelbilder  hervorrufen.     Doch 
mOssen  wir  diesen  Erklärungsversuch  schon  darum  aufgeben ,  weil  selbst  eine 
PrismeDoombination  von  60^,  welcher  eine  Excentricität  von  ca.  9  Mm.  entspräche,  ' 
dv  gleichnamige  Diplopie  kaum  zu  alteriren  vermochte.  —  Bemerkenswerth 
endieint  es,  dass,  während  bei  Divergenzstellung  diese  vollkommen  anomale 
gleichnamige  Diplopie  sich  wiederiiolt  der  Beobachtung  bot,  das  umgekehrte 
Vfffaiien  (ich  spreche  hier  bloss  von  Fällen,  bei  denen  ein  operativer  Eingriff  nie 
stattgefunden  hat],  nämlich  das  Auftreten  gesetzwidriger  gekreuzter  Diplopie 
bei  CoDvergenzstellung,  doch  nie  beobachtet  wurde.     Oefter,  doch  nicht  immer, 
begegnet  man  bei  solchen  Formen  »anomaler  Projection«  der  Angabe,  dass  das  in 
EncheiDung  tretende  zweite  Bild  nicht  eigentlich  ein  Flammenbild ,  sondern  nur 
ein  in  der  Färbung  des  zur  Prtifung  verwendeten  Glases  wahrgenommener 
-Flammenschein«  ^)   sei  und  dass  der  Abstand  desselben  von  dem  deutlichen 
KMe  dem  beider  Augen  von  einander  gleich  komme,  ganz  gleichgültig  in  welcher 
fonn  und  in  welchem  Grade  die  Stellung  derselben  sonst  auch  eine  anomale 
«t  Ob  hier  während  des  Binocularsebens  von  einer  Projection  des  bezüglichen 
Ugfs  Oberhaupt  noch  die  Rede  sein  kann ,  oder  ob  nicht  etwa  die  Vorstellung 
iavoD,  dass  eben  mit  dem  einen  Auge  das  deutliche  Bild,  mit  dem  andern  jener 
<iiffii8P  Schein  percipirt  wird ,  das  Urtheil  derart  besticht ,  dass  Lage  und  gegen-  . 
*<^i(ifee  Entfernung  der  Augen  unmittelbar  auf  die  ihnen  zugehörigen  Bilder  üben* 
tngeo  werden ,  muss  ganz  dahin  gestellt  bleiben.  —  kh  möchte  den  Leser  um 
V  weniger  durch  Mittheilung  noch  anderer  Formen  solcher  »anomalen  Projection« 
'HDUdeD,  ab  die  mannichfaltige  Gestaltung  derselben  bisher  nur  ein  casuiatisches 
^ouresse  hat  und  uns  ein  Verständniss  ihres  wahren  Wesens  doch  nicht  auf- 
*Wi«8t. 


Inconstanter  (periodischer  und  relativer)  Strabismus 

muscularis  convergens. 

§  107.  In  Anschluss  an  das  vorstehende  Capitel,  in  welchem  mit  Vorzug^»- 
«etser  Besiehung  auf  die  convergirenden  Schielformen  mit  oonstanter-AMenkuDg 
^  gesammte  Phänomenologie  des  muskulären  Strabismus  einer  eingebenden 
Mraehtung  unterworfen  wurde,  erwächst  uns  jetzt  die  Aufgabe,  jener  Modalittt 
'^vergenten  Schielens  zu  gedenken ,  welche,  weil  die  fehlerhafte  Stellung  sich 
nur  unter  besonderen  Bedingungen  für  die  Normalstellung  substituirt  ^  mit  dem 
^^mendes  Strabismus  periodicus  bezeichnet  wird.    (Dasselbe  wurde  auch 


f'  Auch  dort,  wo  es  sich  um  einfache ,  schon  mehr  entwickelte  Exclusion  handelt,  wird 
p  solcher  staU  des  Bildes  öfter  selbst  dann  angegeben  ,  wenn  Sehschärfe  und  Refraction  das 
^'^betoeB  eines  deutlichen  Flammenbildes  erwarten  Hessen. 


124  IX.  Ginfe. 

als  intercurrentes,  oder  mit  Hinblick  auf  das  pldtzlicbe,  gleichsam  krampf- 
hafte Einirelen  der  Ablenkoog  als  spastisches,  endlich  wohl  auch  als  inier- 
miltirendes  Schielen  beschriebe«.  Besonders  wttfde  letclerer  Ansdradizu 
verwerfen  seini  weil  er  zu  der  Vermuthung  Veranlassung  geben  könnte,  dass  das 
Schielen  hier  in  einer  direcien  Besiehung  zu -einem  gewissen  ZeiUypus 
slaUfindei). 

§  408.  Böbh')  ist  meines  Wissens  der  erste,  weicher  diese  Form  des 
Schieiens  einer  besonderen  Aufmerksamkeit  würdigt,  indem  er  sie  als  erstes 
Stadium  des  Schielens  tlberhaupt  und ,  wenn  sie  in  ihrer  Besonderheit  persisli- 
reu,  als  tim  ersten  Entwickeinngssiadium  stationär  gebliebenes  Einwartsscbielem 
betrachtet,  und  insofern  er  mit  der  Bemerkung,  dass  es  dann  eintrttte,  wenn 
Patient  »einen  deutlichen  Seheindruck  erzielen,  wolle«  bereits  documentirt,  dass 
ihm  das  Bestimmende  desselben  nicht  entgangen  ist.  Nach  ihm  war  es  besonders 
V.  Giira,  welcher  schon  in  seinen  ersten  Arbeiten  über  Schielen  die  in  Rede 
stehenden  Formen  sorgfilitig  analysirte.  Er  eriüarte^),  dass  »der  normwidrige 
Zustand  des  Muskels  bereits  in  der  Ent Wickelung  sei,  wenn  periodisches  Schieien 
stattfände ,  nur  werde  letzteres  für  gewöhnhdi  noch  durch  die  Gebote  des  Seb- 
acta  unterdrtickti.  Die  thatsäohliche  Formining  des  Sirabistmu  periodicus  ist 
hier  schon  sehr  treu  geschildert,  auch  ist  bereits  die  Rede  davon,  dass  die  patholo- 
gische Gonvergenz  bei  der  Accommodation -- jedoch  nur  von  derftlr  die  Ndir 
wird  gesprochen  —  einträte;  selbstredend  konnte  uns  sein  volles  VersUkRl- 
niss  nur  durch  die  Donders'sohen  Enthttllungen  über  das  Wesen  der  UypernfW' 
und  den  Zusammenhang  von  Accommodationsarbeit  und  Sehaxenconvergeu  er- 
schlossen werden.  —  Es  dürfte  jetzt  keineSchwierigkeit  mehr  machen,  das  Wesen 
des  periodischen  Gonvergenzsohielens  richtig  zu  interpretiren.  Unter  Uinweisuop 
auf  seine  ätiologischen  Beziehungen  (mhe  Abschnitt  »Hyperopie«  im  2.  Thrile 
dieses  Bandes)  sei  hier  nur  bemerkt,  dass  er  bei  Beanspruchung  von 
Accommodationsleistungen  etwa  ganz  in  derselben  zwingenden  Weise 
eintritt,  wie  unter  gleichen  Bedingungen  die  Pupillenverengerung.  Will  man 
eine  solche  Bewegung  eine  willkürliche  nennen^),  so  hat  man  in  so  fem  ein 
Recht  hierzu,  als  dieselbe  an  einen  Erregungszustand ,  d.  b.  die  Activining der 
Accommodation ,  gebunden  ist,  den  man  in  der  That  willkürlich  herbeiführt. 
Dennoch  ist  es  etwas  Verschiedenes,  ob  der  Wille  direct  an  die  Thätigkeit  der 
Innern  Augenmuskeln  appellirt  und  die  Leistuogsquote  derselben  unmittelbar 
bestimmt,  wie  es  bei  Ausführung  der  gewöhnlichen  associirten  und  accoromo- 
dativen  Bewegungen  der  Augen  der  Fall  ist ,  oder  ob  die  Einleitung  der  Conver- 
gens  und  namentlich  auch  der  Grad  derselben ,  der  directen  Bestimmung  des 
Willens  entzogen ,  als  Zwangsbewegung  einem  andern ,  wenn  auch  durch  ^iU- 
kOrliche  Innervation  ins  Leben  gerufenen  Vorgange  sich  anschliesst.  Wenn 
daher Stsllwao  die  strabotiscbe  Ablenkung  überhaupt  als  das  Resulul 
einer  willkürlichen  Innervation  hinstellt,  so  vermochte  ich  einer  solchen  Auf- 


4)  V.  Gräfe  im  Archiv  f.  Ophth.  III.  1.  p.  277. 

ij  I.  c.  p.  40. 

•)  Archiv  f.  Ophth.  111.  I.  p.  S77. 

4)  Stellwag,  Lehrb.  d.  praot.  Augeoheilk.  4.  Aufl.  p.  S98. 
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fttwog  bei  meinefi  Dariegungen  nicht  au  Mgeii.     Beruft  siob  dieser  Forscher 

lurfiegrOndiuig  derselben  auf  die  richtige  Orientining  des  sdrieleiiden  Auges, 

so  Udo  ich  ihm  nur  entgeg0u  halten ,  dass  eben  diese ,  wo  es  .gestattet  ist,  die 

AffsdioD  in  ihren  ersten  Anföugen  su  untersuchen,  sich  durchaus  als  eine  fehler- 

bitte  msDifestirt  Und  ausnahmsweise   als  solche   auch  recht  lange  verhant 

pag.  444),  und  dass  die  Berichtigung  derselben  in  den  späteren  Periode»  ledig- 

lidi  als  das  Resultat  eines  Yoi^nges  aufgelasst  werden  tnuss  ^  durch  welohen 

die  ittolichstausserhalb  des  Bewusstseins  zustande  gekommene  feUertwüe  Stellung 

sieb  mit  diesem  wieder  in  Einklang  zu  setzen  vei*stand.  Wenn  Stkllwag  als  wei* 

lere  Argumente  für  seine  Auffassung  miuheilt ,  dass  die  slrabotische  Ablenkung, 

aocbwenn  sie,  ihres  periodischen  Charakters  langst  entklaidat,  eine  völlig  con- 

süüte  geworden  ist ,  im  Tode ,  im  Schlafe  und  in  voller  Narcosd  verachwinda, 

50  KUrde  ich  hierauf,  auch  wenn  ich  die  AilgOltigkeit  dieser  Behauptung  wenig- 

^ns  mit  Beziehung  auf  die  beiden  letzt,  genannten  Zustande  nicht  bestreiAen 

mOsste,  einen  entscheidenden  Wertb  nicht  legen  Ukineil.     Wahrend  der  Nar*  * 

(ose  zeigt  sich  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten :  bald  stehen  beide  Augen  in 

eioer  llussersten  SeitensteUung^  bald  nahem  sie  sich  in  qer  That  mehr  der  nor- 

oialen  mittleren  Stellung,  ba^d  dominirt  noch  immer  die  puthoiogiache  Ablenkung 

und  zwar  nicht  selten  in  alternirendem  Typus,  selbst  dam  Associationsgeisetc 

«cb  entziehende  Bewegungen- kommen  gelegentiich  zur  Beobachtung.     Dieses 

variable  Verhalten  berechtigt  uns  um  so  weniger  -zu  einem  bestimmten  Schlüsse, 

^  unter  denselben  Einflüssen  ja  auch  die  Nondalstellung  häufig  in  eine  feUer*- 

bafu*,  und  zwar  mit  Vorliebe  in  eine  mehr  weniger  sterke  zuweilen  excessive 

i>i^ergeoi8teUung  übergeht.    Für  die  Stellung  der  Augen  im  Schlafe  gilt  Aebn* 

iirhes.  Wenn  dieselben  gewöhnlich  auch  unter  dem  deckenden  Lide  sanft  nach 

^^ti  gerollt  sind ,  so  aeigen  sich  doch  schon  unter  normalen  Verhaltnissen  die 

Bcunhetlung  ersdiwerende  Verschiedenheiten  in  so  fern,  als  mit  jener  Aufwarte- 

«t^odung  bald  stttrkere,  bald  geringere  Seitwttrtowendung,  seltner  auch  leichte 

^^vergenzatellung  verknüpft  ist ;  auch  vollkommene  Ausnahmsstellungen  sind 

^v^lttditot  worden  >) .     Uebrigens  habe  ich ,  durch  die  SteUwag^sche  Behauptung 

itt  vkhen  Beobachtungen  angeregt ,  höhere  Grade  strabotischer  Ablenkungen 

*^^  wiederholt  mit  aller  Entschiedenheit  auch  während  des  Schlafes  lu  con- 

^urtn  vermocht  ^} .    Was  endlich  die  Lösung  des  Strabismus  im  Tode  anbehingt, 

MleUeo  mir  hierüber  eigne  Erfahrungen.    Findet  dieselbe  stett,  was  ich  nach 

<i<^n  Mittheilungen  jenes  Beobachters  durchaus  nicht  in  Abrede  stelle ,  so  könnte 

auch  das  die  von  uns  vertretene  Auffassung  nach  meinem  Dafürhalten  nicht  er- 

x^ttUern,  denn  die  »Vermehrung  des  mittleren  Gontractionssustendes«  (pag.  89) , 

^,  weoD  auch  kein  bewusst  acüvirtes,  immer  doch  eine  vitales  Phänomen,  dessen 

Beseitigung  durch  den  Tod  nicht  auffallen  würde. 

§  409.  Die  Formen,  unter  welchen  sich  das  periodische  Innen-Schielen 
'Uf^iellt,  sind  in  so  fern  verschiedene ,  als  in  der  einen  Reihe  vollkommene  Nor- 
nwilsteUung  und  Convergenzstellung ,  oft  sehr  hoher  Grade,  wechselt,  in  der 
andern  eine  relativ  geringradige  sUltige  Ablenkung  sich   periodisch  erheblich 


1;  ArehiT  f.  Ophth.  I.  4.  p.  ISO. 

t;  Hblsboltz,  Phys.  Opt.  p.  470  und  v.  OiX»  in  2shkiiiic«'s  IcHn.  Mon.  p.  167  ARinerk. 
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also  die  Bildung  neuer  Relationen  beider  NeUbäute  zu  einander  unver- 
kennbar. 

§  402.  4)  Es  findet  Einfacbsefaen  statt,  während  eine  Exdusion  nicht 
nachweisbar  ist.  Schon  beim  Gebrauch  schwacher,  in  beliebiger  Richtung  vor- 
gelegter Prismen  entstehen  Doppelbilder,  welche  nun  dieselben  gegenseitigen 
Entfernungen  zeigen ,  als  befänden  sich  die  Augen  in  Normalstellung.  Drehun- 
gen des  Auges,  welche  mit  Bezug  auf  die  Schielstellung  als  ab-  und  adducirende 
Fusionsbewegungen  aufgefasst  werden  könnten,  vermag  man  indessen  hierbei 
nicht  wahrzunehmen.  Im  Stereoscop  erscheinen  gleichzeitig  die  beiden  Gompo- 
nenten  und  zwar  mitunter  vollkommen,  häufiger  nur  annähernd  und  schwankend 
zu  der  regelrechten  Sammelfigur  vereinigt;  das  dem  strabotisch  abgelenklea 
Auge  zugehörige  Bild  markirt  sich  hierbei  seiner  Excentricität  wegen  als  ein  sebrj 
blasses.  Schweigger^)  wies  in  Uebereinstimmung  mit  diesen  Erscheinungen 
nach,  dass  die  JavaPschen  Harken  (§  429)  trotz  fortbestehender  Schielstellungj 
sich  so  präsentiren  können,  wie  in  der  Normalstellung.  | 

§  403.  Den  sub  3  und  4,  zum  Theil  auch  den  sub  2  geschilderten  Formen; 
des  Binocularsehens  gegenüber  konnte  die  Identitätslehre  in  ihrer  ursprttng-| 
liehen  Fassung  unmöglich  bestehen.  Hier  findet  dieselbe  in  der  Annahmel 
einer  die  Erregungungsmanifestation  des  schielenden  Auges  exstinguirendeiii 
oder  doch  excludirenden  Thätigl^eit  des  fixirenden  keine  Stütze  mehr  und  sei 
machte  sie  folgerecht,  da  sie  vor  jenen,'  bei  einmal  geschärfter  Aufmerksamkeit 
sich  stets  mehrenden  Beobachtungen  die  Augen  doch  nicht  schliessen  konnte, 
einen  letzten  Versuch,  sich  zu  retten,  mit  der  Annahme  einer  exceptionellen 
Netzhautincongruenz^).  Es  lief  diese  Annahme  im  wesentlichen  daraul 
hinaus,  dass  die  mit  dem  central  fixirenden  Auge  einheitlich  empfindende  Netz^ 
hautregion  des  schielenden  in  Folge  einer  congenitalen  Anomalie  in  einer  durc^ 
die  Schielstellung  bezeichneten  excentrischen  Lage  sich  befinde.  Ist  diesej 
Rettungsversuch  wohl  als  ein  gelungener  zu  betrachten?  Wenn  wir  paiholo^ 
gische  Gonvergenzstellungen,  bei  denen  die  sub  3  c  und  4  erörterten  Formen  dei 
Binocularsehens  erweislich  sind,   der  operativen  Behandlung  unterwerfen  un^ 

durch  einseitige  Operation  die  ursprüngliche  Gonvergenz  von  x  etwa  auf   — 

reduciren,  so  erscheinen  die  Doppelbilder,  wenn  solche  jetzt  auftreten ,  nun  ii 
gekreuzter  Lateraldistanz,  ganz  wie  es  unter  normalen  Verhältnissen  son$ 
nur  bei  wirklicher  Divergenzstellung  vorkommt.  Ob  die  Doppelbilder  jeU 
gleichnamig  oder  gekreuzt  sind,  darüber  entscheidet  hier  nicht  die  absolute  Con 
vergenz  oder  Divergenz  der  Sehlinien ,  also  nicht  das  Identitätsprincip,  sonden 
nur  eine  relative  Gonvergenz  oder  Divergenz  in  Beziehung  auf  die  frühere  fehler 
hafte ,  hier  aber  doch  im  Bewusstsein  als  maassgebend  bewahrte  Stellung  de 
Augen.  Dem  entsprechend  fallen  auch  die  Versuche  mit  Prismen  aus.  In  dei 
gewählten  Beispiele  ist  Einfachsehen  sofort  wieder  hergestellt,  wenn  wir  ei 
Prisma,  Basis  nasal wärts,  vor  das  operirte  Auge,  resp.  vor  das  andere  bringen 


4}  Zehendbr,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1867.  p.  42. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  I.  4.  p.  485 ;  I.  2.  p.  83 ;  I.  8.  p.  294. 
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doch  vonogsweise  die  Ablenkung  in  Sceae  zu  s9UqD»  so  dass  hieir  der.periodische 

Strabismus  nur  ein  relativer  w^re,  denn  wir  finden  bei  Kindern  3u  jener  Zeit 

die  Convergenz  nur  bei  der  Besciittftigung  mit  ihren  Spielsecben^  beim  Buebr 

subiften  u.  s.  w.,  nicht  oder  doch  seltner  beim  BU^k  in  die  Ferne  auftreten» 

wihreDd  sie  sich  später  doch  ganz  gleichmttssig  und  gleichgredig,  ohne  sldbi  einer 

Bfeiafliissung    durch   die  Entfernung  der  Objectlage  untervKorfen .  va  zeigen, 

seilend  macht.     Hiermit  in  Einklang  ist  es  auch ,  dass  der  Grad  der  Hyperopie 

mit  dem  Grade  der  fehlerhaften  Convergenz  keineswegs  in  einem  bestimmten 

Terkällniss  steht.     Wfihrend  bei  hochgradiger  Hyperopie  oft  kein  Schielen  stattr- 

bttdei,  ist  es  event.  auch  bei  mittleren  Graden  vorhanden^  wtthrend  dort  die  Ab- 

leokuDg  vielleicht  eine  geringe  ist,  ist  sie  hier  häui^  eine  sehr  bedeutende.  ,-*t 

ileoo  Böhm  das  periodisdie  Schielen    als    das    erste  Stadium    des  Stirabis? 

sios  Überhaupt  bezeichnet,  so  nähert  sich  unsere  Auffassung  in  der  That  sehr 

der  semigen,   wenigs^ns  in  Hinblick  auf  die  ausserordentlich  überwiegende 

Mehiiahl  der  Fälle,   it  welcher  jener  auf  Hyperopie  zurtlckzuftlhren  ist.     Die 

häufigere  Beanspruchung    einer  tlber  die  Norm  gesteigerten  Gontractio^.giebt 

d«üD  die  weitere  Veranlassung  zur  Erhöbung  des  mittleren  Contractionszustandes 

des  oder  der  innem  Augenmuskeln,    wie  es  sich  dort  bereits  manifestirt,  wo 

periodische  Convergenzsteigerung  neben  einer  schon  stetig  gewordenen  Conver- 

^liung  zur  Beobachtung  gelangt.     Als  letzte  Entwickelungsperiode  wUrd^  dann 

Koe  SU  gelten  haben ,  in  welcher  die  successive  Steigerung  des  mittleren  Gon- 

(ractionszustandes  an  sich  schon  diejenige  Gonvergenzstellung  des  Auges  bedingt, 

«elcbe  das  Beddrfniss,  das   hyperopiscbe  Befractionsminus  durch  Accommo- 

(ijüonsanstrengung  zu  decken,    einzunehmen  gebot:  die  bisher  mehr  activiite 

S'hielstellung  wäre  hiermit  in  eine  mehr  passive  übergegangen,  aus  dem  StrcAis- 

vi\u  feriodicus  die  typische  Form  |nit  constanter  Ablenkung  geworden  ^).   Wenn 

Qiu  auch  diese  drei  Formen  des  Gonvergenzschielens  im  Princip  durchschnittlich 

^s  &ich  succedirende  Entwickelungsstufen  betrachtet  werden  müssen,  so  ist  doch 

u  bemerken,  dass  einerseits  die  erste  nicht  in  die  zweite,  die  zweite  nicht  in  die 

"^  Übergeführt  zu  werden  braucht,  sondern  dass  auch  jede  der  beiden  erste- 

rcD  ))i  eigenartige  Strabismusform  fortbestehen  und  andererseits  der  Uebei^ang 

<W  (oen  Form  in  die  andere  ein  so  allmählicher  sein  und  dabei  doch  in  so 

iaoiT  Zeit  sich  vollenden  kann ,  dass  die  einzelnen  Entwickelungstadien  und 

^  Al^p^ozungen  nicht  immer  zu  ausgeprägter  Manifestation  gelangen.     Auch 

ttAwre  initiale  Form  des  Strabismus ,  d.  h.  die  bei  welcher  noch  volle  Normal- 

sirlluog  mit  pathologischer  Gonvergenzstellung  wechselt;   pflegt  in  dem  festen 

^  geregelten  Typus,  in  welchem  sie  uns  entgegen  tritt,  von  Anfang  an  nicht 

>orhanden  zu  sein.     Wo  wir  ihr  Entstehen  beobachten  können,  ist  die  Gonver- 

^YDi  zunächst  häufig  nur  eine  latente  d.  h.  mit  unbedingter  Begelmässigkeit  nur 

tvi  Verdeckung  des  einen  Auges  eintretende ,  ihre  Manifestation  collidirt  mit  den 

Interessen  des  binocularen  Sebacts  d.  b.  der  mit  der  Ablenkung  sich  einstellenden 

l^iplopie,  und  so  zeigt  sich  ein  unregelmässiges  Schwanken  zwischen  Gonvergenz- 


t)  Zoweileo  beobachtet  man  einen  Stroh,  period,  convergens^  nur  bei  Aooommodalion 
^«tretend,  auch  aU  Rückbildungsform  constanten  Schielens.  So  zeigte  eine  B$  Jahr  aUe 
*^  mit  H)peropie  »  Va  nur  beim  Accommodiren  eine  ca.  3Vt  Mm.  betragende  Gon* 
"Tfriii,  wahrend  Me  in  der  Kindheit  sehr  slark  und  zwar  conslanl  geschielt  hatle. 
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uad  NormalsleUiuig,  in  weldiem  sieb  der  Kampf  swisolien  den  Inlereaen  einer 
ftoharfen  mit  denen  einer  einheiiiiefaen  GesiditswaiimebmangdooiUDenUit: 
derselbe  Vorgang,  welcher  hier  jene  ermtfgKebl,  heb!  diese  ja  auL  Eni  mit  dem 
Siege  dea  ersteren  Intero^aes  und  mit  der  wacbaenden  Fähigkeit ,  von  den 
Sobeiabiide  m  abstrahiren  geht  die  schwankende  Form  des  pericdischen  Sdue- 
lens  in  die  typische  über. 

§444.  GewUbnlich  ist  der  Strabismus  periodüms^  wo  er  als  solcher  persislirt, 
eih  monolateraler  und  nur  höchst  ausnahmsweise  ein  spontan  altemireoder. 
Unter  welchen  ümstSnden  der  Grad  der  correspondirenden  Ablenkung  von  dem 
der  primsren  dilferirt  und  unter  welchen  besonderen  Bedingungen  jener  ttber- 
tiaupt  gern  wegOtllt,  ist  bereits  firüher  (pag.  94)  erttrtert  worden. 

§  142.     Noch  hatten  wir  hier  jene  Form  des  periodischen  Conver- 
genzschielens  zu  erwähnen,  welche  zuweilen  bei  Myopie  vor- 
kommt und,  wenn  eben  auch  nur  selten  (nach  v.  Gmkm  etwa  2%  der  Schie- 
lenden^  mit  derselben  verbunden ,  dennoch  in  genetischer  Beziehung  vi  ihr 
steht  ^].     Hier  ist  die  Ablenkung  nicht  allein  eine  zunächst  nur  periodische, 
sondern  auch  nur  eine  relative,  in  so  fem  tnnoculare  Einstellung  bis  zu  einer 
dem  Grade  der  Myopie  keineswegs  bestimmt  entsprechenden  Entfernung  voo 
ca.  15  —  SO  Cm.  stattfindet    und  die  anomale   Stellung   erst  jenseits  diesr 
Grenzpuncte  sich  gellend  macht.    Während  der  periodische  Charakter  der- 
selben indess  meistens  nur  das  Entwickelungstadium  der  Affbction  charakt^risirt 
und  als  eine  eigenartige  Form  periodischen  Convergenzschielens  durchaus  M 
in  einem  ahnlichen  festen  Tj'pus  persistirt,  wie  wir  diess  so  häufig  bei  demaof 
Hyperopie  beruhenden  StrMsmus  periodictis  beobachteten,  geht  später  auch  der 
relative  Charakter  der  Ablenkung  oft  mehr  und  mehr  verloren,    indem  fr 
ursprüngliche  Grenze  zwischen  Einstellung  und  Ablenkung  dem  Kranken  immer 
näher  rttckt.     Dass  jenes  mit  hochgradiger  Abductionsbeschränkung  verknOpl^ 
excessive  Conveiigenzschielen,  welches  zuweilen  bei  sehr  entwickelter  myopischer 
Ectasie  beobachtet  wird  (pag.  402],  eine  letzte  Bildungsstufe  der  in  Rede  Stehern 
den  Formen  ist,  deren  Zustandekommen  durch  schon  präexistirende  AbductloDsj 
schwäche  besonders  begünstigt  wird,  scheint  In  hohem  Grade  wahrscheinlich.  - 
Die  Entstehung  dieses  Strabismus  führt  v.  GtÄPs  darauf  zurück ,  dass  das  Span- 
nungsvermOgen  der  inneren  Augenmuskeln  bei  regulärer  Myopie  ^  ein  vermehrtet 
sei  und  die  Dehnbarkeit  derselben  hiermit  nach  und  nach  eine  Einbusse  erleide« 
So  lange  die  Abductionsenergie  mächtig  genug  ist,  die  hiermit  geschaffene  W 
Position  zu  fehlerhafter  Convergenz  zu  decken ,  zeigt  diese  nur  einen  latenU"^ 
Charakter ;  tritt  ein  Missverhältniss  zu  Gunsten  der  letzteren  auf,  so  gelangt  sij 
zur  Manifestation  und  zwar  ist  eben  der  jetzt  unregelmässig  periodische  Cbardkl^ 
des  Schieiens  dadurch  bedingt,  dass  der  Kampf  zwischen  normaler  und  fehler 


4)  Archiv  f.  Ophth.  X.  4.  p.  456. 

t)  Unter  nicht  regalttrer  Myopie  versieht  v.  GiXrs  hier  die  ttber  t/g  belrageodd 
Grade »  ferner  die ,  bei  denen  Goncavglsser  In  Anwendung  gekommen  sind,  endlich  jene .  w 
welohen  erbliche  Disposition  filr  Uebergewicht  der  A.  exiemi  bereits  entschieden  bat.  ArHiH 
r.  Ophth.  X.  4.  p.  4SI. 
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hafter  Stellimg  zu  Gunsten  letzterer  zunächst  nur  zeitweis  durch  Intervention 
gewisser  Caosalmoaiente,  so  durch  den  Einfluss  anhaltender  AccommodaUonsan- 
^Dgung,  durch  Schwächung  der  an  sich  schon  übermässig  beanspruchten  abdu- 
cireoden  Fttsionspotenz  in  Folge  erschöpfender  Allgemeinerkrankungen  u.  s.  W., 
eotsdiiedeD  wird.  Mehr  und  mehr  pflegt  im  Laufe  der  Zeit  die  Periodicität  des 
SchieleDs  sich  zu  verlieren ,  so  dass  dasselbe  als  constantes ,  doch  immer  noch 
rrbtives  Einwärtsschielen  weiter  besteht ,  bis  es  event.  auch  für  grosse  Object- 
«DolkheraDg  sich  geltend  macht  und  der  relative  Strabismus  hiermit  in  einen 
absoluten  ttbergeht. 

$  H2a.  Bei  allen  Formen  des  periodischen  Schielens  ist  das  der  Ablenkung 

^fiMende  Auge  nicht  selten  ein  zum  Sehen  weniger  qualificirtes  als  das  andere, 

Mt  ist  dies  keine  ausnahmslose  Regel.    Was  das  Verbalten  des  gemeinschaft- 

iicheo  Sehacts  zunächst  bei  dem  periodischen  Convergenzschielen  der  Hyperopen 

anbelangt,  so  darf  ich  mich  mit  Bezugnahme  auf  das,  was  über  die  Beeintrdch- 

tifuog  des  Binocnlarsehens  durch  den  Strabismus  überhaupt  bereits  besprochen 

ftiirde^  hier  kurz  fassen.  Die  Ausbildung  ganz  neuer,  positiver  Relationen  (pag.  22) 

U«  ich  hier  nie  beobachtet  und  ist  dies  auch  bei  dem  bestfindig  stattfindenden 

Wechsel  zwischen  Normal-  und  Schielstellung  a  priori  kaum  zu  erwarten.     Ob 

«ührend  ersterer  auch  in  den  spätem. Periodeu  dieser  Strabismusform  das  Bin- 

<YQlar5eben  ein  normales  ist ,  ist  streng  zu  entscheiden  meistens  unmöglich,  weil 

illf  hierzu  nöthigen  Prüflingen  eine  schärfere  Sehintention  des  zu  Untersuchen- 

^Q und  damit  eben  auch  die  fehlerhafte  Stellung  herausfordern.     Dort,  wo  das 

Tragen  der  die  Hyperopie  corrigirenden  ConvexglSser  die  Neigung  zur  Conver- 

pu  vollkommen  beherrscht,  habe  ich  bei  prüfungsf^higen  Kindern  ein  normales 

AmeioschafUiches  Sehen  zu  constatiren  wiederholt  Gelegenheit  gehabt,  während 

^  bei  Erwachsenen  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  meist  nicht  der  Fall 

^>r.    Das  mit  dem  ersten  Eintritt  der  periodischen  Convergenz  oft  nachweis- 

*^^.  der  fehlerhaften  Stellung  des  Auges  correspondirende  Doppeltsehen  scheint 

^leinen  verwirrenden  Einflusss  zu  verlieren  und  schwindet  durch  Ausbil- 

'^^'^ionärer  Exclusion  nach  und  nach  so  vollkommen,  dass  es  später  even- 

'^  mr  noch  kunstlich,  ganz  wie  bei  dem  Strabismus  mit  constanter  Ablefikung 

^meben  so  variabler  Weise  wie  bei  diesem,  wieder  zur  Anschauung  zu  brin- 

•"TJ  ist.    Viel  störender  pflegt  die  mit  dem  relativen  Einwärts- 

'  Melen  der  Myopen  verknüpfte  Diplopie   zu  sein.     Die  Ausbil- 

'Uog  regionärer  Exclusion  scheint  hier  in  so  fern  viel  weniger  begünstigt  zusein, 

*'^  die  normalen  Relationen  beider  Augen  zu  einander  fort  und  fort  gerade  wäh- 

^d  des  au&nerksamen  Gebrauchs  derselben ,  und  daher  in  wirksamster  Weise, 

^^pflefct  werden.    Das  Störende  dieses  Doppeltsehens  erlischt  darum  gewöhnlich 

'^tdann,  wenn  mit  dem  Uebergang  des  relativen  Schielens  in  absolutes  die 

Mingungen  fbr  die  Ausbildung  der  Exclusion  oder  das  Zustandekommen  neuer 

^■(^immter  Relationen  günstigere  geworden  sind. 
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§  443.  So  erheblich  die  oonvergenten  Schielformen  von  den  diver^oten 
in  ätiologischer  und  genetischer  Beziehung  von  einander  abweichen,  so  sind  die 
manifest  gewordenen  Deviationen  der  Sehlinie  nach  aussen  im  wesentlidieD 
doch  ganz  von  demselben  Standpuncte  aus  zu  betrachten,  den  wir  bei  Be- 
sprechung des  Strabismus  convergens  eingenommen  hatten.  Es  bleibt  uns  (Uer 
hier  nur  übrig,  den  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  zu  führen  und. 
soweit  diess  nicht  schon  gelegentlich  geschehen  ist,  diejenigen  Modificationeü 
namhaft  zu  machen ,  durch  welche  das  divergirende  Schielen  in  seiner  Gestal- 
tung von  dem  convergirenden  abweicht. 

§  1 44.  Ist  in  neuerer  Zeit  die  Ansicht  geäussert  worden^)»  dass  der  Strabu- 
mus  divergens  gar  nicht  auf  einer  »Krankheittt ,  d.  h.  auf  anomaler  Zunahme  des 
mittleren  Contractionszustandes  der-A.  externi  beruhe,  andern  nur  auf  eioer 
verringerten  Wirkung  der  R.  intern iy  so  hat  der  Verfechter  dieser  Ansicht Ir- 
sadie  und  Folge  nicht  streng  auseinander  gehalten.     Wenn  die  parallele,  resp. 
leicht  divergente  Richtung  der  Sehlinie  den  Begriff  der  normalen  RuhesiellQQ; 
involvirt  (pag.  2} ,  so  wird  jede  über  diese  Grenze  hinausgehende  Abductioo 
auf  eine  Wirkung  des  R,  exiemus  bezogen  werden  müssen,  sei  diese  nun  m 
durch  Nerveneinfluss  activirte  oder  eine  durch  specifische  VerUndening  ^ 
Muskelsubstanz  ins  Dasein  gerufene,  welche  von  Innervationsacten  unabhängig  ift- 
Wenn  wir  bei  einer  Lähmung  des  R.  internus  oder  nach  fehlwhaft  dosirter 
Tenotomie  desselben  zunächst  nur  geringe,  später  immer  wachsende  Divet-g^m 
beobachten ,  oder  wenn  wir  bei  InsofGcienz  der  innem  Augenmuskeln  die  bis» 
einer  gewissen  Zeit  latente  Ablenkung  ounifest  werden  und  die  manifest  ^ 
wordene  sich  dann  mehr  und  mehr  steigern  sehen  —  wo  liegt  da  die  Berecbi* 
gung,  auch  diese  terminalen  Grade  pathologischer  DivergensteUuog  gaoi 
ausschliesslich    al$  blosse   Manifestationen   einer   insufficienten  Interoib- 
wirkung  aubufassen  und   die  successive  Ausbildung    ähnlicher  Structurveri 
änderungen  in  den  ihrer  muskulären  Gegenwirkung  mehr  oder  weniger  benubj 
ten  und  deshalb  jetzt  excessiv  thätigen  äusseren  Augenmuskeln  in  Abrede  lu 
stellen ,  welche  wir  bei  der  entgegengesetzten  Schielform  für  die  R.  interni  dod 
zugeben? 

§  4  45.  Zunächst  möchte  ich  mit  Beziehung  auf  die  von  Schalke  aufge 
worfene  Frage  darauf  hinweisen ,  dass  bei  divergirendem  Strabismus  überhäuft 
so  exoessive  Deviationen  gar  nicht  vorkommen  als  bei  convergirendem.  Bi 
können  uns  nur  genaue  Messungen  überzeugen,  denn  man  ist  geneigt,  den 
einer  divergirenden  Ablenkung  viel  mehr  xu  über-  und  den  einer  eonvei^irem 
eher  zu  unterschätzen,  mit  andern  Worten :  auch  gering«  pathologische  Divergei 
imponirt  ceteris  paribus  viel  entschiedener  als  eine  fehlerhafte  Stellung  a 
gleichgradige  Convergenz.   Unter  meinen  Aubeichnungen  finde  ich  nicht  eine^ 


I    ScBCLKE,  S>inptoinal.  o.  Aetiol.  d.  Strob.  diverg.  in  Zkbeioici's  klin.  Mon'.  Jahrg.  487t 
p.  4«7. 
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Fall,  bei  welchem  das  lineare  Maass  der  ersteren  mehr  als  7  Hm.  betragen  hatte 
flod  ist  eine  Divergens  von  3  Hm.  bereits  sehr  auffallend,  während  ich  als  Haxi- 
iDalweith  ooDYergenter  SchielsteUungen  4  2  Hm.  verzeichnet  finde  und  solche  von 
7—40  Mm.  durchaus  keine  Seltenheiten  sind.     Abgesehen  davon,  dass  schon 
aoatomisch  und  physiologisch  die  Gonvergenzstellung  vor  der  entgegengesetzten 
JD  iiobein  Maasse  bevorzugt  ist,  ist  zur  Erklärung  obiger  Thatsache  die  verschie- 
dene Pathogenese  beider  entgegengesetzten  Schielformen  wohl  von  entschiedener 
Meatoag.  Wir  wissen,  dass  die  convergente  Stellung  in  jener  überaus  grossen 
Mnahl  der  Fälle,  in  welchen  Hyperopie  zu  Grunde  liegt,  zunächst  eine  active 
ist,  das  Auge  wird  hier  durch  das  Accommodationsbeddrfniss  von  Anfang  an 
gleieteam  in  jene  hochgradig  fehlerhafte  Stellung  hineingezwungen,   welche 
spHer,  nach  Ausbildung  der  specifischen  Structurveränderungen  in  dem  contra- 
iunenlatemus,  individueUe  Ruhestellung  wird,  während  hei  StrcA.  divergens 
die  GoDtractionseriiOhung  des  R.  extemus  sich  in  durchaus  passiver  Weise  in 
Folge  einer  insufficienten  muskulären  Gegenwirkung  ganz  allmählich  entwickelt. 
Somit  handelt  es  sich  beim  Zustandekommen  des  gewöhnlichen  Gonvergenz- 
»hielens  um  einen  Vorgang,  bei  welchem  ein  mit  abnorm  gesteigerter  Action 
wirkender  Huskel  zwar  normale,   aber  relativ  geringe  Widerstände,   nämlich 
die  abdncirende  Potenz,  zu  überwinden  hat,  bei  dem  des  Strab.  divergens  hin- 
gegen  um  einen  solchen,  bei  welchem  lediglich  die  normale  Action  eines  Huskels 
twar  in  gewissem  Sinne  verringerten,  doch  aber  immer  noch  relativ  grossen 
Widerständen ,   nämlich  der  adducirenden  Potenz ,  gegenübersteht.     Wenn  wir 
also  im  Allgemeinen  die  pathologischen  Convergenastellungen  dem  Grade  nach 
die  Diveq^enzstellungen  sehr  erheblich  überbieten  sehen ,  so  kann  uns  diess  in 
kfioer  Weise  überraschen. 

§  446.  Das  Hauptargument,  auf  welches  Schule«  seine  Ansicht  stützt,  be- 
lieht  sich  auf  die  an  27  Fällen  von  divergirendem  Schielen  gemachten  Beobach- 
un|eQ ,  bei  denen  sich  die  Abductionsgrenze  nicht  zu  Gunsten  der  Extemus- 
«flang  erweitert  zeigte ,  wie  es  doch  mit  der  Adductionsgrenze  bei  Strab,  can- 
'^/si  der  Fall  sei  und  dass  mithin  eine  gewisse  Verkürzung  der  lateralen  Be- 
*($angsbahn  hieraus  resultire.  Wenn  er  hierbei  die  Abductionsgrenze  nach 
<W  Uge  der  äusseren  Gommissur  bemisst,  so  erhalten  solche  Bestimmungen 
tnt  dann  ihren  vollen  Werth,  wenn  nicht  nur  die  Entfernungen  der  erreichbaren 
Abductionsgrenze ,  sondern  auch  die  der  normalen  mittleren  Stellung  des  Auges 
voD  der  äusseren  Gommissur  und  gleichzeitig  der  Brechungszustand  des  Auges 
angegeben  wird ;  erst  dann  wird  man  von  der  disponibeln  Abductionsbewegung 
«De  richtige  Vorstellung  sich  bilden  kiftmen  (pag.98ff.).  Nun  räume  ich  indessen 
«io,  dass  selbst  bei  Berücksichtigung  aller  dieser  Umstände  Abductionszunahme 
l>ei  Strab,  divergens  gar  nicht  selten  vermisst  wird,  so  zuweilen  bei  recht  erheb- 
lichen Graden  latenter  Divergenz  (wo  man  gelegentlich  sogar  Abductionsbe- 
schiünkung  beobachten  kann),  so  übrigens  auch  bei  den  geringeren  Graden 
niaBiliesten  Schielens.  Dagegen  fehlt  es  an  Beobachtungen  der  entgegengesetzten 
Art  keineswegs  und  namentlich  habe  ich  eine  temporale  Verrückung  der  seitlichen 
BewegungsUnie  um  4 — 8  Mm.  über  die  normale  mittlere  Grenze  nicht  allein  bei 
^-  sondern  auch  bei  geringgradiger  Divergenz  wiederholt  constatiren  können. 
Mten  wir  ausserdem  in  Rechnung ,  dass  bei  myopischen  Augen ,  um  welche  es 
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sich  hier  ja  häufig  handeln  wird ,  die  Bewegungen  überhaupt  mechanisch  Vt- 
schi^nkt  zu  sein  pflegen,  dass  ferner  auch  bei  den  geringem  Graden  des  Conver- 
genzschielens  Adductionszunahme  keineswegs  eine  fest  stehende  Regel  ist 
(p.  4  03) ,  so  haben  wir  kein  Recht,  die  bezüglichen  Angaben  Sghulbk^s  als  für  den 
Strab.  diver gens  pathognomisch  gelten  zu  lassen.  Ich  komme  darauf  curttck, 
dass  wir  bei  Entscheidung  der  Frage ,  ob  wir  bei  demselben  gleichfalls  eioe 
(secundäre)  Vermehrung  des  mittleren  Contractionszustandes  des  Muskels,  indessen 
Wirkungssphäre  die  Deviation  stattfindet,  anzunehmen  haben,  uns  vorläufig 
vielmehr  an  die  individuelle  Ruhestellung  des  Auges  zu  halten  habeBf 
als  an  die  Lage  der  erreichbaren  Abductionsgrenze.  Bei  Bestimmung 
dieser  letzteren  können  eben  anatomisch  präexistirende  Umstände  ooncurriren, 
weiche  sich  der  Berechnung  bisher  ganz  entziehen.  Und  wenn  auch  —  abge- 
sehen von  allem  andern  —  die  häufige  Adductionszunahme  bei  Erhöhung  des 
mittleren  Contractionszustandes  des  R,  internus  thatsächlich  beweist ,  dass  trott 
Ausbildung  jener  specifischen  Gewebsveränderungen ,  welche  wir  näher  zu  be- 
zeichnen durch  den  directen  anatomischen  Nachw*eis  noch  immer  nicht  befähigt 
sind,  die  contractile  Leistung  des  so  veränderten  Muskels  hinter  der  normalen  nicht 
zurück  zu  bleiben  braucht,  so  ist  damit  doch  die  Frage  noch  nicht  beantwortet, 
ob  es  nicht  später  ein  gewisses  Stadium  dieser  Umwandlung  giebt ,  in  welcher 
diess  doch  der  Fall  ist.  Ich  habe  mich  dieser  Vermuthung  gewissen  Fonneo 
convergirenden  Schielens  gegenüber  nicht  verschliessen  können,  bei  welcbea 
eine  früher  sehr  hochgradige  Ablenkung  sich  nach  und  nach  zu  einer  miu«l- 
gradigen  zurttckgebildet  hatte ,  während  gleichzeitig  die  disponible  Adductioos- 
bewegung  zur  Zeit  der  Beobachtung  eine  so  atypisch  geringe  war,  dass  durch 
dieselbe  kaum  die  mittlere  normale  Adductionsgrenze  erreicht  werden  konnte. 

§  H7.  Während  ich  also  nach  diesem  Versuche  einer  Verständigung  auf 
eine  besondere  Schilderung  der  Phänomenologie  des  manifesten  «S/roö.  divergent 
verzichten  und  auf  meine  Besprechungen  des  convergenten  Schielens  um  so  mehr 
zurückverweisen  darf,  als  dort  bereits  der  in  Rede  stehenden  Form,  wo  es  zweck- 
mässig schien  und  eine  übersichtliche  Betrachtung  es  forderte,  gedacht  wurde, 
würde  ich  jet2t  noch  von  dem  periodischen  und  relativen  nach  Auswärts 
Schielen  zu  handeln  haben.  Der  innige  Zusammenhang  jedoch,  in  welchem  diese 
Anomalien  mit  dem  latenten  Divergenzschielen  stehen,  lässt  es  als  rathsam 
erscheinen,  ihre  Betrachtung  mit  der  des  letzteren  zu  verbinden.    [§  178  ff.] 


Strabismus  muscularis  mit  Uöhenablenkungen. 

§  M8.  Wir  dürfen  uns  diesen  Arten  des  Schielens  gegenüber  sehr  kun 
fassen.  Bezüglich  ihrer  Gesammtgestaltung  gilt  von  ihnen  dasselbe,  was  über  die 
mehr  typischen  Formen  des  seitlichen  Strabismus  gesagt  wurde.  Dass  Höhen* 
ablenkungen  des  Auges  in  streng  verticaler  Richtung  als  ursprüngliche 
Strabismusformen   nur  äusserst  exceptionell   vorkommen  und   dass  dieselben 
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billiger  nur  die  seklicheii  Deviationen  begleiten,  fand  früher  bereits  Erwähnung. 
Das  Uebereinstinimende  der  hierher  gehörigen  Fälle  liegt  darin ,  dass  die  wahr- 
^Dommenen  Httber-  und  Tieferstellungen  des  seitlich  schielenden  Auges  in  der 
boriioDtalen  Bahn  des  Blickfeldes  keineswegs  die  gleichen  zu  sein  pflegen ,  viel- 
melir  tritt  das  Maximum  der  Hohenablenkungen ,  namentlich  bei  Strab.  conver^ 
gm,  meist  während  der  Adduction,   hier  sogar  nicht  selten  allein  und  dann 
meist  in  spastischer  Form ,  das  Maximum  der  Tieferstellung  während  der  Ab- 
doetioo  des  schielenden  Auges  ein ,  so  dass  die  Bahn  der  seitlichen  Bewegung, 
veldie  jenes  durchläuft,  während  das  andere  sich  streng  in  der  horizontalen 
beveift,  schief  von  unten-aussen  nach  oben-innen  gegen  diese  gerichtet  ist.  Wie 
^ende  bier  die  correspondirenden  Höher-  und  Tieferstellungen  des  gesunden 
Äugesden  Gesetzen  der  Associationsbewegung  zuweilen  zu  spotten  scheinen,  wurde 
bereits  besprochen    (pag.  97).     Ob  die  complicirende  Höhenabweichung  des 
Auges  während  der  Adduction  auf  eine  sehr  ungleichmässige  Contraction  der 
FaseniDg  des  R.  internus  oder  auf  selbstständige  Betheiligung  eines  Hebers  zu  be- 
lieheaistund  event.  eine  operative  Correction  für  sich  erfordert,  wird  a  priori  in 
allen  Fällen  nicht  zu  entscheiden  sein ,  doch  wächst  mit  dem  Grade  der  Höhen- 
deviaiion  die  Wahrscheinlichkeit  der  letzteren  Annahme.     Dass  Lähmungen  der 
Heber  und  Senker  auch  nach  Normalisirung  der  Innervationsverhältnisse  die  ver- 
schiedenartigsten Formen  muskulärer  Ablenkungen  zurücklassen  können,  liegt 
Auf  der  Hand  (pag.  32).  ^ 


Aetiologie  des  Strabismus  muscularis- 

§  H9.  Kaum  dürfte  etwas  geeigneter  sein,  die  Errungenschaften,  welche 
ntere  Wissenschaft  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  gemacht  hat ,  mehr  in  das 
r^  Licht  zu  setzen,  als  ein  Rückblick  in  die  zur  Zeit  der  Kindheit  der  Strabis- 
iüQsoperaiion  um  Geltung  ringenden  Ansichten  über  die  Entstehung  und  Be- 
forOnduDg  dieser  Aflection. 

Jüne  Menge  casuistischer  Beobachtungen  wurden  ohne  Sichtung,  ohne  Rück- 
sicht auf  die  schwer  wiegende  Bedeutung  des  post  aut  propter  hoc  zusammen- 
geworfen und  nicht  selten  mit  Verläugnung  der  elementarsten  physikalischen  An- 
schauungen als  Baumaterial  für  eine  Aetiologie  des  Strabismus  verwerthet,  aben- 
teuerliche Theorien,  deren  Seltsamkeit  uns  eben  so  sehr  in  Erstaunen  setzt,  als 
Me  der  damaligen  Methode  wissenschaftlicher  Forschung  auf  diesem  speciellen 
Gebiete  ein  wenig  glänzendes  Zeugniss  ausstellen ,  wuchsen,  unbeläsügt  von  der 
Kritik,  aus  dem  Boden  und  nirgends  fast  begegnen  wir  einem  wohlthuenden 
Zweifel,  ob  man  bei  all  dieser  sich  überstürzenden  Geschäftigkeit,  die  Frage  nach 
<ier  eigentUchen  Genese  unserer  Affection  als  eine  erledigte  darzustellen ,  der 
Wahrheit  auch  nur  um  einen  Schritt  näher  gekommen  sei.  Es  konnte  ja  nicht 
{ehien,  dass  in  den  monographischen  Bearbeitungen  des  Schielens  zur  Zeit 
IhvniiiAGB^s  bei  Aufiiählung  der  Ursachen  dieses  Leidens  audi  einige  Krank- 
Mtamstände  berührt  wurden ,  welche  eine  fehlerhafte  Stellung  des  Auges  un- 
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mittelbar  herbeiführen,  wie  s.  B.  die  eine  DisIocaUon  desselben  bedingenden 
orbitalen  Neubildungen,  die  mit  Zerrungen  einhergehendeu  Pterygien  und  Syn- 
blepharen  etc.     Auch  andere  Momente  finden  wir  angeführt,  welche  einige  Be- 
ziehung zum  Schielen  in  der  That  haben  können,  so  z.  B.  die  schon  von  BurroR  er- 
wähnte ungleiche  Sehkraft  und  die  Brechungsunterschiede  beider  Augen ,  die 
Trübungen  der  brechenden  Medien  (Homhautnari)en,  partielle  Unsentrübungenj 
und  gewisse  Anomalien  im  Pupillargebiete.  Die  angeknüpften  ErkUrungen  aber, 
dass  das  Auge  z.   B.  bei  einer  Hornhauttrübung  oder  bei  Ectopie  der  Pupille 
je  nach  der  Lage  derselben  sich  normwidrig  stelle,  um  hierdurch  ein  deutlicheres 
Bild  von  dem  Gesichtsobjecte  zu  gewinnen,  beruhen,  das  brauchen  wir  hier 
nicht  weiter  zu  erörtern,    auf  einer  vollkommen   irrigen  physikalischen  An- 
schauung.   In  tthnlich  fehlerhafter  Weise  wurde  die  Besiehung  »partielle  Amau- 
rose« zum  Strabismus  interpretirt.    Wenn  MbItu  Jiak  von  »fehlerhafter  Lage  der 
Cornea  zur  Augenaxe«,  Ravaz  von  »normwidriger  Lage  der  Linse  zur  Pupille« 
spricht,  so  geht  hieraus  noch  nicht  hervor,  ob  Ersterer  vielleicht  schon  auf  die 
durch  anomale  Grosse  'des  Winkels  a  vorgetäuschte  fehlerhafte  Stellung  des 
Auges  aufmerksam  gewesen,  und  ob  Letzterer  aus  der  vereinzelten  Beobachtung 
einer  durch  Linsenluxatlon  bedingten  anomalen  Bichtung  der  Sehlinie  zu  seinem 
Schlüsse  gelangt  ist.  Wenn  alle  auf  Trübungen  oder  sonstige  anomale  Beschaffeih 
heit  der  brechenden  Medien  zurückgeführte  Schielformen  unter  dem  Begriff  im 
Str.  opticus  zusammengefasst  vnirden,  so  würden  wir  uns  über  den  sehrn 
limitirenden  Grad  der  Berechtigung  einer  solchen  Bezeichnung  jetzt  leicht  rer- 
ständigen  können.  Finden  wir  Defecte  an  den  Lidern,  Lagophthalmus,  Ptosis  eic. 
als  Ursache  des  Schielens  angegeben ,  so  haben  wir  es  hier  wohl  entweder  mit 
zufilUigen  Complicationen   oder  mit  begleitenden,   paralytisch  bedingten  Ab- 
lenkungen zu  thun.     Würden  »falsche  Insertionen  des  N.  opticus*  (Rossij ,  Ent- 
zündungen und  Degenerationen  der  Augenmuskeln  als  ursächliche  Momente  nam- 
haft gemacht,  so  fehlt  überall  die  überzeugende  anatomische  Begründung.  Selbst 
das  Glaucom  musste  als  eine  Ursache  des  Strabismus  herhalten  (BAUM6AtTE5,, 
und  zwar  weil  nach  Bbbr  »die  grOsste  Verdunkelung  des  Corpus  vitreum  sich  vor 
dem  Foramen  centrale  retinae  befinde  und  hier  wohl  auch  am  ersten  entsiehe«. 
Wie  weit  man  sich  in  völlig  gehalllosen  Hypothesen  verirren  konnte ,  mag  nur 
mit  einem  Beispiele  illustrirt  werden.    .Baumgartbn  nahm  an,  dass  das  neu- 
geborne  Kind  während  den  ersten  Lebenswochen  nur  quantitative  Lichteindrttcke 
empfinge  und  das  Vermögen  des  qualitativen  Sehens  sich  bei  ihm  erst  später, 
gleichzeitig  mit  der  gleichfalls  erst  post  partum  eintretenden  Entwickelung  der 
Macula  lutea,  einstelle.    Wenn  nun  Umstände  eintreten,  welche  das  Kind  ver- 
anlassen ,  nur  ein  Auge  dem  leuchtenden  Gegenstande  zuzuwenden ,  so  bleibe 
das  andere  der  Willkür  des  Muskelspiels  überlassen  I   Manche  von  den  zu  jener 
Zeit  vertretenen  Ansichten  haben  sich  noch  bis  jetzt  in  dem  Publikum  fortvererbt. 
So  soU  eine  unzweckmässige  AuCstellung  der  Wiege,   eine  seitliche  Lage  von 
Gegenständen,  welche  das  Interesse  des  Kindes  fesseln ,  den  spätem  Strabismus 
begründen ,  derselbe  soll  durch  Angewohnheit  zu  acquiriren  sein  und  was  der- 
gleichen mehr  ist.     Uebrigens  fehlte  es  auch  an  rationellen  Bestrebungen,  den 
Strabismus  anatomisch  zu  begründen,  keineswegs.     Einzelne  Autoren,  wie  z.  B. 
Sbilbr,  theilten  Befunde  von  fehlerhafter  Insertion  der  Augenmuskdn,  von  Fett- 
Umbildung ,* sehniger  Beschafienheit  und  vollkommenem  Mangel  derselben  mit: 
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doch  haben  soldie  vereinzelte  Miltheilungen  in  Bezug  auf  die  Begründung  einer 
Nosologie  des  Schielend  nur  einen  untergeordneten  Werth.  —  Ein  längeres  Ver- 
wfikD  io  der  Geschichte  dieser  Irrthümer,  deren  Betrachtung  jetzt  nur  ein  feuille- 
umislJsches  und  historisches  Interesse  haben  kann,  würde  um  so  unerquicklicher 
sein,  als  nach  einer  Reihe  von  Vorarbeitern,  welche,  mit  treflflicher  Beobacbtnngs- 
Cihigkät  ausgerüstet ,  sich  auf  physiologische  Basis  zu  stellen  suchten  -^  ich 
nrane  nur  Rein  und  Böhm  ' — ,  die  neuesten  namentlich  um  v.  GnAvt  und  Don- 
nu  sich  gruppirenden  Forschungen  uns  auch  in  Bezug  auf  die  Äetiologie  des 
Stnbismus  ein  lichtvolles  Verstfindniss  erschlossen  haben.  -^ 

$  4M.  Das  Hauptergebniss  dieser  Forschungen  können  wir  in  wenig  Sätzen 
niflmineDfassen.     Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  die  Strabismen  in  üb  er- 
liegender Mehrzahl  durch  Ametropie  bedingt  sind  und  zwar  der  Art, 
dass,  da  die  zur  Deckung  eines  hyperopischen  Refractionsdeficits  erforderliche 
Aecommodationsleistung  bedingungsweise  wohl  aufgebracht  werden  kann ,  doch 
dann  häufig  nur  durch  Forcirung  der  Sehaienconvergenz ,  dieHyperopie  den 
Boden  bildet,  auf  welchem  die  convergirenden  Schielformen  sich  ent- 
wickeln.   Andrerseits  disponirt  die  Myopie  zu  den  divergirenden  Strabis- 
men, indem  die  innem  Augenmuskeln ,  das  ist  die  zur  Zeit  gültige  Anschauung, 
•ien  jetzt  an  sie  gestellten  übermässigen  Anforderungen  gegenüber  zunächst  re- 
lativ insufficient  werden  und  hiermit  das  erste  Stadium  divergirenden  Schielens 
rioleiten  (?,  §  468).     Wie  unter  Umständen  indess  gerade  Myopie  in  activer 
Weiüe  auch  zu  oonvergenten  Schieiformen  Veranlassung  geben  kann,  fand  bereits 
Ermahnung  (p.  128),  andererseits  schllesstHyperopie  die  Entstehung  eines  divef- 
^l^eDden  muskulären  Strabismus  keineswegs  aus.     Der  Plan  unseres  Handbuchs 
-ftfordert  es,  dass  ich  mich  hier  auf  diese  kurze  Erwähnung  der  Überaus  wich- 
uceo  Rolle ,  welche  Ametropie  bei  der  Äetiologie  des  Strabismus  spielt ,  be« 
vfaränke  und  im  übrigen  auf  die  weitere  Besprechung  der  hier  in  Betracht  kom- 
vuien  Fragen  in  dem  den  Refractionsanomalien  eigens  gewidmeten  Capitel 
'•Tifeise. 

}  t24.  Dass  gewisse  andei*e  Fehler  des  Auges,  welche  früher,  wenn  es  sich 
^^  die  Ursachen  des  Scbielens  handelte ,  in  erster  Reihe  genannt  wurden ,  wie 
rnümog  der  brechenden  Medien,  überhaupt  alle,  die  Sehschärfe  dauernd  herab- 
'^^nden  opiisohen  oder  organischen  Anomalien,  an  sich  schon  zu  Strabismus 
Miren  können ,  steht  ausser  Zweifel.  Einseitige  Herabsetzung  oder  Aufhebung 
dn  Sehvermögens  und  damit  auch  der  dominirenden  Energie  des  centralen 
Sehens,  welche  die  normale  Stellung  und  Zusammenwirkung  beider  Augen  er- 
tieki  und  reguiirt,  kann  begreiflich  auch  ohne  weiteres  eine  pathologische  Stel- 
longsversoderung  des  bezüglichen  Auges  zur  Folge  haben  und  namentlich  ist 
dies  dann  leichter  der  Fall ,  wenn  jene  Sctfidigung ,  deren  Entwickelung  viel- 
incht  auch  eine  längere  Occlusion  des  Auges  bedingte ,  in  die  erste  Kinderztfit 
tilH,  in  welcher  der  Mechanismtis  strengster  Cooperation  beider  Augen  noch 
r>K>hl  die  letzte  FesUgung  erhalten  hat.  Selbst  in  spätem  Jahren  sehen  wir  ein 
inseitig,  z.  B.  cataractös  erblindendes  Auge  gar  nicht  selten  eine  anomale  Stel- 
«ng  einnehmen,  zunächst  nur  in  kaum  merkbarer  Weise,  später  in  sich  steigem- 
^m  Grade  —  freilich  müsste  auch  hier  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  diese 
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mit  der  Erblindung  eintretende  fehlerhafte  Stellung  nicht  etwa  schon  als  talenti 
präexistirt  habe.  Müssen  wir  also  auch  zugeben,  dass  alle  jene  Fehler  unter  In» 
ständen  an  sich  schon  durch  üble  Beeinflussung  des  Binocularsehens  eine  anonul 
Augenstellung  herbeif[ihren  können ,  so  findet  dies  immer  doch  mehr  ausnahmt 
weise  und  bei  weitem  häufiger  erst  dann  statt,  ^wenn  Anlage  cum  Schielen  dun| 
complicirende  Ametropie  schon  gegeben  ist.  Diese  ist  durchschniltlu 
das  den  Strabismus  wesentlich  bedingende  Motiv ,  jenes  sind  nur  Uovmk 
welche  die  Ausbildung  desselben  begünstigen,  insofern  mit  eiostüuei 
Schadiguni?  oder  Aufhebung  des  Sehvermögens  die  Opposition,  welche  der  biu 
culare  Sehact  dem  Zustandekommen  der  Deviation  entgegen  stellte,  gescfaN^ad 
oder  ganz  gSbrochen  wird.  Die  günstige  Wirksamkeit  dieses  letcteren  Facul 
kann  auch  mit  einem  Male  eine  insufficiente  werden ,  wenn  die  zum  StrabisiDi 
hindrängenden  Motive  eine  plötzliche  Steigerung  erfahren.  So  verwandelt  mi 
beispielsweise  bei  Hyperopen  bisher  latentes  oder  periodisches  Gonvergeo 
schielen  oft  in  manifestes  resp.  constantes,  wenn  durch  Intervention  von  Airopi 
Wirkung  oder  in  Folge  diphtheritischer  Beschränkung  oder  Aufhebung  der  Aai)^ 
modation  eine  stärkere  Forcirung  der  letzteren  angestrebt  wird.  —  Es  gebihij 
nun  aber,  wie  es  auf  dem  Gebiete  der  Pathologie  so  häuflg  geschieht:  wHbre^ 
alle  Bedingungen  zum  Zustandekommen  einer  bestimmten  Anomalie  geseh 
scheinen,  gelangt  dieselbe  doch  nicht  immer  zur  Entwickelung.  So  giebt  esl 
dividuen  mit  den  verschiedensten  Graden  der  Hyperopie  oder  Myopie ,  beiiJ 
chen  die  normale  binoculare  Einstellung,  auch  wenn  das  eine  Auf 
hochgradig  amblyopisch  oder  durch  stark  entwidielten  Astigmaüsa^ 
wenigstens  scheinbar  schwachsichtig  ist,  sich  vollkommen  gesichert  i<n| 

§  122.  Neben  den  Einflüssen  der  Ametropie  müssen  wir  bei  der  AetioI<M 
des  Strabismus  den  Einfluss  einer  hereditären  Disposition  in  Ansd^ 
bringen.  Es  macht  sich  dieselbe  in  der  Art  geltend,  dass  sich  in  gewissen  Fad 
lien  m  i  t  den  disponirenden  ametropischen  Anomalien  die  bezüglichen  Strabi 
men  weiter  vererben,  während  dies  in  andern  nur  mit  den  ersteren  der  Fall  i 
Einzelne  Mitglieder  solcher  Familien  stehen  freilich  im  ersten  wie  im  z^^ett 
Falle  ausser  dieser  Regel.  —  Wie  ausserdem  Lähmungszustände  i 
Augenmuskeln  die  verschiedensten  Formen  rein  ooncomitirenden  Schiele 
bedingen  können,  davon  ist  früher  schon  die  Rede  gewesen  (p.  32).  Aucbd 
Vorkommen  eines  reflectirten  Sh\  confer^^ns  bei  Reizung  der  sensih 
Augennerven  kann  füglich  nicht  bezweifelt  werden.  Schwbiggir  sah  bei  ein 
Kinde  regelmässig  nach  dem  Touchiren  der  Gonjunctiva  passageres  nach  Ina 
Schielen  auftreten,  ich  habe  einen  Fall  reflectirter  Convergenz  mitgetheilt  ^ ,  «iQ 
beobachten  wir  gelegentlich  bei  Kindern ,  welche  an  Ophthalmien  mit  heftif 
Reizung  leiden ,  ein  zeitweises  convergentes  Schielen ,  welches  zuweilen  in  ( 
Reconvalescenz  mit  hinüber  geschle[y{>t  wird,  während  jetzt  doch  functioneil  ui 
ophthalmoscopisch  emmetropischer  Bau  des  Auges  zu  constatiren  ist.  Freiü 
kann  man  hier  oft  zweifelhaft  sein ,  ob  die  Ablenkung  mehr  als  Folge  eii^ai|i 
längerer  Occlusion  oder  als  eine  Antwort  auf  die  sensible  Reizung  zu  betraohti 
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ist.  Ent^ricbt  ein  auf  diesem  Wege  eingeleitetes  Schielen,  da  es  zunächst  oflfen- 
bar  «Den  spastischen  Charakter  hat,  in  dieser  ursprünglichen  Form  auch  nicht 
streng  der  fllr  uns  gtiltigen  Definition  des  muskulären  Strabismus ,  so  kann  sich 
solches  aus  ihm  doch  in  einer  ahnlichen  Weise  gestalten,  in  welcher  sich  die  Um- 
fonDODg  des  periodischen  Schielens  der  Hyperopen  in  ein  constantes  vollzieht 
p.  127 .  —  Dass  durch  intracranielle  Reizung  entstandene  Muskelspasmen  zu 
bteibendem  concomitirendem  Schielen  Veranlassung  geben  können ,  ist  zwar 
mehrfach  behauptet  worden ,  doch  fehlen  hierüber  noch  zuverlässige  Beobach- 
tuQgeiL  —  Auch  die  früher  aufgestellte  Behauptung  eines  in  rein  inter- 
miuireodem  Typus  vorkommenden  Schielens,  gegen  deren  ZuISssigkeit 
y.  Giira  sehr  begründete  Zweifel  erhob  (p.  124),  findet  von  neuem  ihre  Ver- 
tMuDgi;,  ob  mit  Recht,  muss  ich  dahin  gestellt  sein  lassen. 

§  123.  Von  Interesse  für  die  Pathogenese  und  die  weitere  Entwickelung 
desSchielens  ist  femer  die  Frage,  ob  nicht  ;congenitale  Abweichungen 
in  der  Organisation  der  Augenmuskeln  und  vorallem  ihrerln- 
sertionsverhältnisse  hier  von  erheblicher  Bedeutung  werden  können. 
Wenn  uns  das  recht  variable  Verhalten  der  skleralen  Muskelinsertionen,  welches 
auch  von  den  Anatomen  mehrfach  bestätigt  wird,  in  der  That  ein  Recht  zur  Auf* 
verfang  dieser  Frage  giebt,  so  unterliegt  doch  die  Beantwortung  derselben  grossen 
Schwierigkeiten.  Wir  sehen  allenthalben,  und  zwar  nicht  allein  bei  Betrachtung 
des  gesunden ,  sondern  auch  des  kranken  Organismus ,  dass  die  zu  einem  be- 
ftimmten  Zweck  zusammentretende  Thätigkeit  einer  Muskelgruppe  bis  zu  einem 
gissen  Grade  auch  von  bestimmendem  Einfluss  für  die  weitere  Entwickelung 
Kdes  einzelnen  derselben  ist  — '  ist  doch  die  Ausbildung  eines  über  die  Norm 
biibeD  Contractionszustandes  des  innern  Augenmuskels  bei  unserem  hyper- 
(*ptscben  Gonvergenzschielen  selbst  eine  Manifestation  dieses  Principes.  Es  liegt 
^mm  die  Vermuthung  nahe ,  dass  kleine  Abweichungen  im  Querschnitt  der 
IwteJD  und  insbesondere  in  den  Verhältnissen  ihrer  Insertionen,  welche  an  sich 
'^*  gewisse  Stellung  oder  Bewegung  begünstigen  oder  erschweren  würden ,  in 
^^Unterordnung  der  Muskelarbeit  unter  einem  bestimmten  Zweck  bald  ihre 
^peosationen  finden  werden.  Um  jedoch  das  Thatsächliche  dieser  Frage 
fl^^fMist  festzustellen,  bedürfte  hier  folgender  Punct  der  Berücksichtigung.  Ge- 
»tit.  dass  wirklich  die  variable  Entfernung  der  Skleralinsertion  der  Muskeln  von 
^  Hornhautgrenze  bei  der  Pathogenese  und  den  Entwickelungsgraden  des 
^chieleDs  von  Einfluss  wären,  so  würden  wir,  um  denselben  von  rein  mecha- 
bischem  Standpuncte  aus  beurtheilen  zu  können ,  bei  einem  seitlichen  Strabis- 
iDus  immer  die  Insertionsverhältnisse  beider  die  horizontale  Bewegungsbahn 
^^herrschenden  Muskeln  zu  berücksichtigen  haben ,  denn  es  könnte  beispiels- 
weise ein  convergentes  Schielen  eben  so  wohl  durch  abnorm  weit  nach  vorn 
biegende  Insertion  des  M.  r.  internus  als  durch  abnorm  weit  nach  hinten  liegende 
^  M.  r.  extemus  anatomisch  begünstigt  sein.  Bei  den  Schieloperationen  ist 
^'^  onr  zu  einer  einseitigen  Bestimmung  dieser  Verhältnisse  Gelegenheit  ge- 
*^.    Seit  einer  Reihe  von  Jahren  habe  ich  bei  allen  Tenotomien  die  Ent- 
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fernuDg  der  Insertionen  der  der  Operation  unterworfenen  Moskeln  gemessen. 
wahrend  sich  hierbei  ergab,  dass  die  der  gleichnamigen  Muskeln  beider  Seitet 
keineswegs  immer  einander  gleich  sind,  sondern  dass  Differenxen  von  4  bis 
4  Y4  Mm.  vorkommen ,  fand  ich  die  Entfernung  der  M,  r.  tfUentia^Insertion  von 
der  Gomealgrenze  schwanken : 

bei  Convergenz  von  40 — 42  Mm.  zwischen  4 — 7      Mm. 
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Zwar  ersiebt  man  aus  dieser  Tabelle,  dass  bei  maximaler  Convergenz- 
Stellung  die  Insertion  des  M.  r.  internus  in  gewissen  Fällen  abnorm  weit  oacb 
vom  lag,  im  übrigen  aber  sind  die  Resultate  dieser  Messungen  doch  der  An,  dass 
ein  einigermassen  constantes  Verhaltniss  zwischen  dem  Grade  des  Schielens  nod 
der  Insertionslage  des  dasselbe  vermittelnden  Muskels  nicht  angenonnmen  vierdeo 
darf.  Ob  und  in  welcher  Welse  also  präexistirende  anatomische  Anomalien  hä 
der  Genese  und  weiteren  Gestaltung  des  Strabismus  von  Einfluss  sind,  dasooss 
bei  dem  bisherigen  Mangel  allseitig  und  genügend  constatirter  anatomischer  Tbav- 
Sachen  noch  als  eine  offene  Frage  behandelt  werden. 


Verlauf  des  Strabismus  muscularis.    .Friedliche  Behand- 
lung desselben. 

§  124.  Wie  ein  latentes  Schielen  zu  einem  manifesten,  ein  periodisch 
zu  einem  constanten ,  ein  relatives  zu  einem  absoluten  sich  umformen  kann ,  da 
von  ist  bereits  mehrfach  die  Rede  gewesen.  —  Von  besonderer  Wichtigkeit  i 
die  Frage  nach  der  spontanen  Rückbildungsfähigkeit  des  Strabis 
mus.  Dass  eine  solche  sich  ziemlich  häufig  vollzieht,  steht  ausser  allem  Zweifei 
Es  ist  diess  nicht  allein  mit  jenen  Ablenkungen  der  Fall ,  welche  nach  Paresei 
durch  secundäre  Contractur  der  Antagonisten  entstanden  waren,  sondern  au<^ 
dort,  wo  der  Strabismus  aus  irgend  einer  anderen  der  besprochenen  Ursachen^ 
namentlich  auf  Grund  von  Ametropie  sich  entwickelt  hatte.  Wenn  ich  auch  nicfa 
in  Abrede  stellen  will ,  dass  die  von  Myopie  abhängigen  Formen  des  Divergenz 
und  Convergenzschielens  von  der  Möglichkeit  einer  spontanen  Heilung  ganz  au» 
geschlossen  sind  (siehe  z.  B.  pag.  422),  so  kommt  eine  solche  bei  den  von  R>ped 
opie  abhängigen  Arten  des  Strab.  amvergens  doch  bei  weitem  öfter  vor.  Wäl^ 
rend  v.  Wickkr  >)  den  Anstoss  hierzu  in  der  mit  dem  zunehmenden  Alter  Han^ 
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iD  Raod  gehenden  Reduction  der  Accommodationsbreite  gegeben  sieht ,  in  Folge 
knn  die  Sehielenden  mehr  und  mehr  auf  eine  Gonvergenzsteilung  verzichten 
tmn,  welche  ihnen  endlich  doch  nicht  mehr  die  zum  deutlichen  Sehen  erfor- 
dfriiclie  RefractionserhOhung  zu  verschaffen  im  Stande  ist,  möchte  ich  vielmehr 
jiaabfD^  dass  die  heilende  Potenz  bei  weitem  häufiger  in  einer  Verringerung  der 
Ihperopie  resp.  in  Umformung  derselben  zu  Emmetropie  oder  gar  Myopie  zu 
mrben  ist.  Beispielsweise  theile  ich  von  meinen  diese  Auffassung  begründenden 
Beohacbtungen  folgende  mit : 

Im  Frau^  ca.  36  Jahr  all,  piüsentlrte  mir  ihre  zwei  an  Strabismus  convergens  leidendea 
ktv^crioo  8  und  42  Jahren.  Die  ophthalrooscopische  UnlersochuDg  ergab  bei  dem  jungem 
kiQde  H}p  iB  ^,  bei  dem  altern  »  ^.  Die  Mutter  versichert  auf  das  bestimmteste ,  wtth«* 
ftdikrtt  Kindheit  Jahre  iang  gleichfalls  in  auffallender  Weise  nach  innen  geachielt  zu  haben, 
^wi  diese  Affection  nach  und  nach  spontan  verschwunden.  Beide  Augeu  zeigten  jetzt 
«AiUofflmen  emmetropischen  Bau  und  bei  normaler  Sehschflrfe  einen  durchaus  physiologi- 
Ktco  binocolaren  Sehact. 

ist  solchen  keineswegs  vereinzelt  dastehenden  Fällen  gegenüber  die  An- 
uhme  nicht  vollständig  gerechtfertigt,  dass  der  während  der  Kinderzeit  herr- 
Khfode  Strabismus  auf  Hyperopie  beruht  habe  und  durch  Umwandlung  dieser 
irfractioDsanomalie  einer  spontanen  Heilung  entgegengeflihrt  worden  sei  ?  Bei- 
^\e  einer  nur  theilweisen  Heilung  sind  freilich  noch  häufiger  als  die  einer  so 
»viliommenen.  So  sehen  wir  früher  sehr  hochgradige  Ablenkungen  späterhin 
*fi)cblich  reducirt,  oder  Strabismen  mit  früher  oonstanter  Deviation  im  periodi- 
^eo  Typus  persistiren,  oder  die  früher  manifeste  Ablenkung  in  gleichem  Sinne 
vjr  als  latente  weiter  bestehen  oder  es  bleiben  endlich  nach  spontanem  Wieder- 
ss^mn  binocularer  Einstellung  Störungen  des  gemeinschaftlichen  Sehacts  in  dem- 
«ü)CDvariabeln  Modus  zucück,  welchen  operativ  geheilte  Schielende  zu  zeigen  pfle- 
1^^'  §165;.  Keineswegs  sind  wir  immer  in  der  Lage,  auch  nur  vermuthungsweise 
^n  Factor  anzugeben,  welcher  bei  der  spontanen  Rückbildung  des  Schielens  thätig 
^  l^egtes  nahe,  hierbei  an  den  bestimmenden  Einfluss  desBinocularsehens  zu  den- 
^**  in  zeitweise  durch  übermächtige  Einflüsse  gebunden  sein  kann,  so  habe  ich 
('r^angeibhrl,  dass  auch  bei  hochgradigstem  amblyopischen  Yerfall  des  einen 
^^i^cioe  Rückkehr  zur  Normalstellung  beobachtet  wird,  ohne  dass  für  die  An- 
^W  trüberer  Hyperopie  bestimmtere  Anhaltspuncte  gegeben  wären.  Nach 
^•^r  auf  eigne  Beobachtung  gegründeten  Ueberzeugung  haben  die  relativ 
CKikUfQ  Chancen  zu  einer  spontanen  Heilung  die  auf  Hyperopie  beruhenden 
(('OneD  des  periodischen  Convergenzschielens,  weniger  schon  die  aus  der  gleichen 
Irvjicfaeemanirenden  convergirenden  Strabismen  mit  constanter  Ablenkung  und 
^  ^«'oigslen  der  Stnü).  divergens  überhaupt  und  die  mit  Myopie  einhergehen- 
^0  convergirenden  SchieUbrmen  mit  erheblichen  Ablenkungsgraden.  Durch- 
^ti:>ilUich  ontersttttzt  hierbei  ein  gutes  Sehverm^en  des  deviirten  Auges  die 
''^»  sonst  vorhandene  Neigung  zur  spontanen  Wiederherstellung. 

§125.  Die  Behandlung  des  Schielens  ist  theils  eine  friedliche 
'^ eine  operative.  In  erster  Beziehung  nimmt  die  proj>hylactische  Therapie 
'^  «ichtage  SteUung  ein.  Wenn  Augenentzündungen  namentlich  im  kindlichen 
^  den  Sirabiamus  häufig  ins  Leben  rufen ,  sei  es  auf  Grund  einer  spontan 
^^  Biepharoapasmus  sich  voUziehenden  oder  von  ärzUicher  Seite  angeordneten 
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Occiussion  des  entzündeten  Auges ,  oder  geschehe  es  in  Folge  von  Reflewo 
gflngen ,  so  liegt  in  einer  energischen ,  gegen  die  möglichst  schnelle  Beseitig 
der  Entzündung  gerichteten  Therapie  zugleich  eine  prophyladische  Massra 
gegen  die  Entwickelung  von  Strabismus.  Lässt  die  Natur  der  Erkrankung  ei 
schnelle  Reconvalescenz  nicht  erwarten ,  so  ist  es ,  falls  jene  nur  ein  Auge  l 
trifit,  von  grosser  Bedeutung,  den  Refractionszustand  des  verscbonteu  Aui 
event.  auf  ophthalmoscopischem  Wege,  festzustellen  und  im  Falle  von  üy^en^ 
mindestens  vsrährend  der  Dauer  der  gebotenen  Occlusion  das  allein  benutzte  Aoari 
dem  vollkommen  corrigirenden  Convexglase  zu  versehen.  Ist  diess  nicht  dnn 
fuhrbar,  soempfiehlt  essich,  umAccommodationsansprUche,  welche  dasocclait 
Auge  in  Convergenzstellung  überfuhren  könnten ,  von  jenem  fei*n  zu  bali 
wahrend  der  Höhe  der  Erkrankung  lieber  beide  Augen  zu  verbinden  oder 
Gebrauch  des  nicht  kranken  Auges  wenigstens  sehr  zu  beschrHnken.  Dort, 
ohne  Intervention  von  Entzündungen  convergirender  Strabismus  sich  zu  m 
festiren  beginnt,  ist  die  möglichst  genaue  Feststellung  des  RefractionszusUi 
beider  Augen  selbstredend  von  gleicher  Wichtigkeit.  Da  es  sich  in  diesen  Fi 
zum  bei  weitem  grössten  Theile  ebenfalls  um  Kinder  in  den  ersten  Lebensjal 
handelt,  wird  die  Refractionsbestimmung  fast  immer  durch  ophthalmoscopi 
Untersuchung  zu  treffen  sein  und  meistens  die  Erweiterung  der  Pupille  f« 
Das  sicherste  und  einzig  rationelle  Mittel  zur  Beseitigung  des  in  der  Entwici 
begriffenen  Strabismus  ist  die  vollkommene  Correction  der  hierbei  lo 
tretenden  hyperopischen  Refractionsanomalie.  Kein  auch  noch  so  juge 
Alter  sollte  uns  verhindern,  die  dieser  Aufgabe  genügende  Gonvexbrille 
beständigen  Gebrauch  zu  empfehlen  und  wenn  wir  unter  Umständen ,  ^i^^n 
in  der  Besorgniss  einer  Verletzung  der  Augen  durch  ungeschickte  Haudhal 
derselben,  doch  hiervon  abstehen  müssen,  so  geschieht  es  immer  mit  Verliiu^ 
der  auf  unbedingte  Berücksichtigung  dringenden  Indication  und  mit  Ten 
leistung  auf  den  wichtigsten ,  meistens  sogar  allein  wirksamen  Uierapeutis 
Factor.  Diese  optische  Therapie  ist  nun  keineswegs  inprophylactiscl 
Sinne  allein  verwendbar.  Auch  bei  völlig  entwickeltem Convergenzschie)< 
ihre  Wirksamkeit  langer  zu  erproben ,  ehe  man  zu  der  operativen  Beseite 
desselben  schreitet.  Die  meisten  Chancen  der  Heilung  auf  diesem  Wege  I 
der  periodische,  die  wenigsten  der  inveterirte  Strabismus  mit  constaoter 
lenkung.  Tritt  die  gewünschte  Beeinflussung  der  fehlerhaften  Stelluoe 
Auges  zu  Tage,  so  ist  an  dem  beständigen  Gebrauch  der  Convexbrillri 
destens  so  lange  festzuhalten;  als  mit  einer  Unterbrechung  desselben  die  »^ 
zur  Ablenkung  sich  von  neuem  einstellt.  Dort,  wo  auf  Grund  von  Myopi>^ 
convergente  Strabismusform  sich  zu  entwickeln  beginnt  (pag.  198  ,  ist 
friedliche  Therapie  zunächst  gleichfalls  zu  versuchen.  Dieselbe  kann  sub 
darauf  beschränken,  alles  vermeiden  zu  lassen,  was  eine  starke  Annliherun;! 
Gesichtsobjecte  bedingt  (schlechtes  Licht,  kleine  Schrift  etc.',  und  zur  Erbal 
der  Dehnbarkeit  der  M.  r.  extemi  Concavglaser ,  selbst  schwach  abducir 
Prismen,  sofern  sie  vertragen  werden,  für  immer,  oder  auch  zu  tempo^ 
Uebungen  zu  verordnen.  Auch  wtfren  nurzumTheil  corrigirende  I 
men,  also  in  Adductionslage ,  nach  früher  dargelegten  Principien  p»g-  *j 
versuchen.  —  Eine  der  optischen  Behandlung  des  Strob.  converyns  bei  H}i 
opie  analoge  prophyiactische  Beeinflussung  des  Sh'ab.  divergens  steht  uns  t 
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orVerfi^aDg  (siehe  übrigens  §  470),  kommt  derselbe  in  rein  muskulärer  Form 
einer  ganzen  palhogeneUschen  Natur  nach  übrigens  bei  Kindern  doch  nur  ganz 
iceptiooell  vor. 

§  126.    Die  Verordnung  separater  Uebungen   des  schielenden 

uges»  eine  von  Alters  her  beliebte  und  in  der  verschiedenartigsten  Weise 

(ecuürle  Massregel,  hat  einen  bei  weitem  beschränkteren  Werth  und  kann  nur 

gewissem  Sinne  eine  therapeutische  Geltung  beanspruchen.     Lägen  freilich 

ie  Verhäitnisse  so,  dass  eine  nur  monolaterale  Hyperopie  das  andre  emmelro- 

ificbeoder  myopische  Auge  zum  Convei^enzschielen  veranlasste,  so  könnte  bei 

iueiüiem  Gebrauch  dieses  letztern  das  die  Ablenkung  bestimmende  Causal- 

WBeo(  io  der  Thal  nicht  zur  Wirksamkeit  gelangen :  dann  aber  würden  bloss 

fefvrare  Separatubungea  des  schielenden  Auges  schwerlich  den  gewünschten 

ü^  haben  und  vielmehr  ein  beständig  monocularer  Gebrauch  desselben  ge- 

tlert  werden  müssen.     Doch  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  wir  in  einem  solchen 

k  durch  optische  Correction   der  einseitigen  Hyperopie  den  Umständen  in 

il  zweekmässigerer  Weise  Rechnung  tragen.  —  Wenn  in  früherer  Zeit  die 

)teD  Uebungen  des  schielenden  Auges  in  rein  orthopädischem  Sinne  an- 

\ei  wurden ,  um  durch  fleissige  Substituirung  der  Normalstellung .  diese 

heranzubilden,  so  übersah  man  ganz ,  dass  hierbei  in  demselben  Verhält* 

in  welchem  das  schielende  Auge  zur  Normalstellung ,  das  vorher  normal 

bde  zu  der  correspondirenden  Schielstellung  erzogen  werden  muss;  diess 

Batürüch  selbst  dann  noch  der  Fall ,  wenn  diese  Uebungen  in  der  Art  an- 

nbel  wurden,   dass  ein  convergent  schielendes  Auge  hierbei  gleichzeitig  in 

er  mehr  abducirten,    ein  divergent  schielendes  in   einer  mehr  adducirten 

luDg  erhalten  wurde.     Nur  bei  Einhaltung  der  seitlichen  Grenzstellungen 

^od  der  Separatübungen  wäre ,  weil  die  strabotische  Ablenkung  ßlr  jene 

minimale  wird,   der  erwähnte  Uebelstand  möglichst  zu  vermeiden :  iromer- 

|)ber  wtlrde  auch  dann  die  zur  Bekämpfung  eines  Convergenzschielens  for-' 

ibduction  des  bezüglichen  Auges  ohne  gleichgradige  Forcirung  der  Ad- 

des  andern  gar  nicht  zu  realisiren  sein.     Uebrigens  hat  die  Erfahrung 

ische  derartiger  therapeutischer  Versuche  thatsächlich  längst  schon  in 

^eifelhafter  Weise  dargelegt. 

{127.  Die  Constmction  der  in  früherer  Zeit  zur  orthopädischen  Behandlung  des 
■Knofi  vielfach  benutzten  Schi elbri II en  legt  ein  beredtes  Zeugniss  för  die  damalige 
tetfehlerfaafte  und  primitive  Auffassung  des  Strabismus  ab.  In  der  Mitte  der  die  Augen 
MiiesieDdea  Kapseln  waren  ntfmUcb  in  einer  Entfernung  von  einander,  welche  ungefähr 
^te^cDseitigen  Abstand  der  Augen  glich ,  kleine  Löcher  angebracht  und  glaubte  man  auf 
P  Weise  eioe  oentrtrende  Einstellung  beider  Augen  zu  erzwingen.  Eine  andere  Form 
pr  Apparate  war  durch  excentrische  Lage  jener  Oeffoungen  darauf  berechnet,  ein  fehler- 
piteeh  iooen  stehendes  Auge  in  die  Abductionsstellung  zu  bringen  u.  s.  w.  —  Wenn  wir 
iAoiendaog  der  Schielbrillen  nach  den  in  jener  Zeit  gültigen  PrincipieUi  in  welchen  min- 
^^  eine  volle  Cnkenntniss  oder  Ausserachtlassung  des  Associatlonsgesetzes  der  Augenbe- 
P^>^eo  erkennbar  ist,  auch  vollständig  verwerfen  müssen ,  so  ist  ihre  Verwendung  zu  ge- 
P^o  tberapeotl^liQP  Zwecken  damit  keineswegs  ganz  aufgehoben  (§  145). 

\  ^i8.    Können  wir  von  der  Anwendung  separater  Uebungen  des  schielen- 
*^  Wses  an  sich  eine  Restituirung  der  Normalstellung  auch  nicht  erwarten ,  so 
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sind  dieselben  doch  in  einem  andern  Sinne  von  ganz  entschiednem  Nutzen,  kl 
bei  Kindern  mit  beginnendem  Strabismus  die  so  wirksame  optische  Behandlung 
nicht  anwendbar ,  so  thut  man ,    wenn  die  Form  der  Ablenkung  nicht  spon- 
tan schon  eine  altemirende  ist ,  gewiss  gut ,  Separatübungen  des  vorzugsweise 
fehlerhaft  stehenden  Auges  vorzuschreiben ,  falls  prSexistirende  Amblyopie  des- 
selben nicht  etwa  die  Möglichkeit  centraler  Fixation  ausschljesst.   Es  genügt  täg- 
lich 2— -4  mal  auf  je  ^j^ — 1  Stunde  das  gewöhnlich  fixirende  Auge  verbinden 
zu  lassen ,  um  damit  dem  vorzugsweise  zur  Ablenkung  g^eigten  Auge  für  diese 
Zeit,  wahrend  Patient  event.  eine  dem  Grade  des  Sehvermögens  des  zu  übenden 
Auges  entsprechende  Beschäftigung  vomin\mt,  die  centrale  Einrichtung  zu  sichern. 
So  gelingt  essehr  httufig,  monolaterales  Schielen  in  alternirendes 
zu  verwandeln.     Der  Nutzen  einer  solchen  Umwandlung  springt  selbst  dann 
noch  ins  Auge,  wenn  man  von  der  fundamentalen  Gültigkeit  der  nAmblyopa  ej 
anopsiaii  nicht  vollkommen  überzeugt  wäre  (pag.  106).    Die  Veränderungen  der 
Spannungsverhältnisse   der  bei   strabotischen  Ablenkungen    betheiligteo  Mus- 
kehl  wird  nämlich  auf  beiden  Seiten   eine  durchaus  gleichartige  sein,  sobald 
jene  in  altemirendem  Charakter  stattfinden  (pag.  93).     Ein  operatives  Eingreifen 
kann  nun  unbedenklidier  verschoben    werden  und  würden  bei   Anwendung 
desselben  für  eine  vollkommen  gleiche  Vertheilung  des  Operation seffectes  au/ 
beide  Augen  jetzt  die  günstigsten  Bedingungen  gegeben  sein. 

Wahrend  die  separaten  (Jebaogen  des  schielenden  Auges  natürlich  eine  Occlusion  öe> 
gewöhnlich  flxireoden  nothwendig  machen ,  wäre  es  nach  Javal  >)  eigentlich  erforderlich ,  \^ 
gleicher  Weise  das  schielende  Auge  verdeckt  zu  halten ,  sobald  wieder  mit  dem  andern  fiuri 
wird.  Dieser  Vorschlag  wKre  in  so  fern  der  Erwägung  werth ,  als  hierdurch  der  Aosbilduai 
der  früher  besprochenen  Exclusionsvorgtfnge  (pag.  445)  entgegen  getreten  und  mit  Constr- 
virung  des  DoppelUehens  ein  Factor  erhalten  bliebe ,  auf  dessen  therapeutische  Bedeutuof 
gelegenUich  schon  aufmerksam  gemacht  wurde.  Doch  scheint  mir  hiermit  wenig  gewoo- 
nen,  da  dasselbe  Verfahren,  welches  jene  therapeutisch  verwerthbare  Potenz  oonservirte 
dieselbe  doch  gleichzeitig  ausser  Wirksamkeit  setzen  würde. 

§  429.  Auf  die  Verwendbarkeit  des  Stereoscops  zur  Untersuchunj 
des  binocularen  Sehens  der  Schielenden,  resp.  zur  Heilung  derselben  auf  ortho 
padischem  Wege  hatte  bereits  du  Bois-Retmoitd  aufmerksam  gemacht'},  als  spi^ter 
hin  besonders  Jayal  (1.  c.)  diese  Methode  weiter  zu  cultiviren  suchte.  Das  Wesenl 
liehe  derselben  besteht  in  Folgendem :  Die  ersten  Uebungen  bezwecken  der  Au^ 
bildung  eines  Exclusionsprocesses  vorzubeugen  resp.  denselben  wieder  rttct 
gttngig  zu  machen.  Hierzu  erhfllt  der  Patient  eine  mit  zwei  Marken  versehet 
Karte,  deren  jede  für  ein  Feld  des  Stereoscops  bestimmt  ist.  Die  schwarz 
grossere  Marke  wird  dem  amblyopischen ,  die  kleinere,  farbige  dem  gesund« 
Auge  geboten.  Wird  zunächst,  wie  dies  bei  ausgebildeter  Exclusion  der  Fall  i 
sein  pflegt ,  nur  die  letztere  aufgefasst,  so  lasse  man  anhaltend  und  wiederhol 
bei  Verschluss  des  gesunden ,  nur  das  kranke  Auge  das  ihm  zugehörige  Obje 
fixiren,  bis  Patient  nach  und  nach  dahin  gelangt,  gleichzeitig  beide  Marken  t 
sehen.  Ist  dies  erreicht,  so  bestimmt  man  die  respective  Entfernung,  in  welch 
sich  zwei  Puncto  befinden  müssen,  um  von  dem  Schielenden  verschmolzen  we 

4)  Methode  zur  Heilung  gewisser  Fälle  von  Strabismus  in  Zehendeii*s  klin.  Monabl 
Jahrg.  4864.  p.  404. 

5)  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  48ftS.  p.  544. 
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des  lu  kfinnen.    NehincD  wir  an,  es  betrage  dieselbe,  welche  unter  normalen 
VerikJilUiifi§en  6 — l^j^  Cm.  misst,  bei  einem  gewissen  Grade  straboiischer  Gon- 
ferfBenietwa  3  Cm.,  so  bekommt  Patient  eine  Serie  von  Uebungskarten ,  auf 
veicberdie  Marken  3,  3V2t  ^  •  •  •  7^2  u.  s.  w.  Cm.  von  einander  entfernt  sind. 
Alle  Marken  sind  mit  bestimmten  Kennzeichen  verseben ,  um  die  ControUe*  zu 
fflDdglichen,  dass  das  in  Erscheinung  tretende  eine  Bild  auch  ein  Sammelbild 
sei.  -  Auf  diese  Weise  soU  die,  auch  durch  andere ,  analog  wirkende  Uebungen 
imner  mehr  gekrüftigte  Macht  des  binocularen  Sehaots  den  pathologisch  ver- 
kOnteo  Muskel  successive  auf  das  Maass  seiner  physiologischen  LSinge  zurück- 
fbkeii.  —  Es  ist  nicht  zu  Ittugnen,  dass  derartige  Uebungen,  vor  oder  nach 
der  Operation  angestellt,  ganz  geeignet  sind ,  die  Wirkungen  derselben  sowohl 
oacfa  der  orthopädischen  als  physiologischen  Seite  hin  zu  unterstützen  und  zu 
vervollkommnen,  ja  dass  sie  in  einzelnen  Fällen,  in  denen  Anstelligkeit  und  Ge- 
duld des  Patienten  mit  einer  Form  des  Schielens  zusammentreffen ,  welche  sich 
besonders  gttnstig  zu  dieser  Art  der  Behandlung  qualificirt ,  die  Operation  ganz 
ersparen  mögen.     Eine  allgemeinere  Anwendbarkeit  derselben  scheitert  indess 
nicht  allein  an  den  höheren  Graden  strabotischer  Ablenkung,  sondern  besonders 
«Qch  daran,  dass  die  Affection  sich  meist  in  früher  Kindheit,  d.  h.  zu  einer  Zeit 
IQ  formiren  pflegt ,  in  welcher  die  noch  unentwickelte  Intelligenz  der  Kranken 
jene  Behandlung  sehr  erschwert,   wahrend  spflter  die  allmählich  veränderten 
Itelatiooen  beider  Netzhäute  zu  einander  die  Anwendung  des  JavaPschen  Princips 
oft  ganz  unmöglich  machen  (p.  1 1 6  ff.] .  Auch  BstTBOLD  <)  beschäftigte  sich  mit  dem 
Problem,  mittelst  eines  von  ihm  modificirten  Spiegel-Stereosoops,  dessen  Spiegel 
darcb  Gelenke  beweglich  gemacht  sind,   eine  orthopädische  Behandlung  des 
S^bismus  zu  ermöglichen.  — 
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§  430.  So  fruchtbar  auch  eine  rationelle  friedliche  Therapie  des  Strabismus 
in  Folge  besserer  Erkenntniss  seiner  genetischen  Momente  und  seines  Mechanis- 
mus oeuerlich  gefördert  worden  ist,  ist  die  chirurgische  Behandlung  des- 
selben Doch  immer  durchaus  unentbehrlich.  —  Allgemein  führen  wir  die  Opera- 
üoD  jetzt  in  der  Weise  aus,  dass  wir  die  Sehne  des  Muskels  hart  an 
ihrer  skleralen  Ins^rtionsstelle,  mithin  ohne  eine  Verkürzung 
derselben,  durchtrennen,  während  die  Zellgewebsverbindun- 
^«n.  welche  im  Zusammenhang  mit  der  Tenon'schen  Kapsel, 
von  denKanten  der  Muskelsehne  nach  derSklera  bis  gegen  den 
CoTDealrand  hin  ausstrahlen  und  welche  somit  gewissermassen 
eine  zweite  indirecte  Verbindung  des  Muskels  mit  dem  Bulbus 
bilden  (v.  GiAfe^s  seitliche  Einscheidungen ^j ,  Mbrkbl's  adminicula^))  un- 
berührt gelassen  werden.  Da  der  durdischnittliche  Effect  dieser  Opera- 
tion der  ist ,  dass  der  abnorm  verkürzte ,  zu  stark  wirkende  Muskel  eine  neue 
iklerale  Insertion  3^2 — ^  Mm.  hinter  der  ersten  gewinnt,  so  wird  hierdurch  die 

4,  Berl.  klin.  Wochenscbr.  4872.  p.  436. 
I.  Archiv  l  Ophth.  III.  4.  p.  19S. 
1)  Die«es  Handbuch.  4.  Bd.  p.  5«. 
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Sirabotische  Tenotomie  durchaus  gleichbedeutend  mit  dem  Begriffe  der  In- 
sertions-RUcklageruDg  des  Muskels.  Mit  diesem  Verfahren  verbinden  wir 
unter  weiter  zu  erörternden  Umstttnden  das  im  entgegengesetzten  Sinne  wiriiende 
der  Insertions-Voriagerung  eines  zu  schwach  wirkenden  Muskels.  Obgleich 
man  sich  bezüglich  der  Tenotomie  über  die  das  Princip  der  Operation  sichern- 
den Forderungen,  die  Trennung  dicht  an  der  Skleralinsertion  vorzunehmen  und 
die  indirecten  Zellgewebsverbindungen  zu  schonen ,  jetzt  aligemein  geeinigt  hat, 
variiren  die  zu  diesem  Zwecke  eingeschlagnen  Verfahren  dodi  auch  jetzt  noch  in 
nicht  unerheblicher  Weise.  Indem  ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  Darlegungen 
Arlt's  verweise  ^),  muss  ich  in  Hinblick  auf  die  in  dem  Folgenden  gegebene  Dar- 
stellung über  die  Wirkung  der  Schieloperation  erwähnen ,  dass  ich  selbst  die 
dort  geschilderte  Methode,  nach  welcher  v.  Gräfe  operirte,  beibehalten  habe.  — 

§  131.  I^ie  erste  Anregung  zu  der  operativen  Beseitigung  des  Strabismus  scheint 
Tatloe  gegen  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  gegeben  zu  habend).  Eine  eigentliche  Bedeu- 
tung in  der  Geschichte  der  Strabotomie  dürfte  ihm  indessen  kaum  zuzuschreiben  sein ,  da  er 
eine  Schieloperation  gar  nicht  ausgeführt  und  an  die  hierzu  erforderliche  Tenotomie  über- 
haupt nicht  gedacht  zu  haben  scheint  3).  Es  wflhrte  grad  ein  Jahrhundert,  ehe  die  Idee  einer 
chirurgischen  Behandlung  des  Schielens  von  neuem  auftauchte.  SraoMBYsa^)  hat  das  Ver- 
dienst ,  die  Durchschneidung  der  Augenmuskeln  an  Leichen  geUbt  und  dieselbe  den  Aogeo- 
ärzten  als  ein  Mittel  gegen  Strabismus  empfohlen  zu  haben.  Doch  auch  er  führte  die  Open* 
tion  an  Lebenden  nicht  aus,  vielmehr  scheint  Pauli  &)  den  ersten  Versuch  hierzu  gemacht  n 
haben,  welchem,  da*er  missglückte,  andere  zunächst  nicht  folgten.  Nachdem  Melchior^  >ii( 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  von  neuem  auf  die  empfohlene  Muskeldurchschneidung  gcM 
hatte,  bemächtigte  sich  Dieffbnbacb  der  Strom  eye  r'schen  Idee  und  führte  am  96.  Odober 
4889  die  erste  Schieloperation  am  Lebenden  mit  genügendem  Erfolge  aus.  Ein  Prioritätsstrfit 
wurde  von  Cunier  erhoben ,  welcher  geltend  macht  ?) ,  dass  Jülbs  Guerik  die  Schieloperatioo 
schon  seit  1837  an  Leichen  demonstrirt  und  zwei  Monate  vor  Dieffekbach,  nämlich  an 
29.  October  (!)  4839,  am  Lebenden  ausgeführt  habe.  Die  Vergleichung  der  angegebeoen 
Termine  entscheidet  also  für  Dieffenbach.  Seine  Anschauungen  und  Erfahrungen  über  Stra- 
bismus und  Strabotomie  publicirte  derselbe  imZusammenhange  erst  drei  Jahre  später  ^ 
nachdem  mehrere  seiner  Zeitgenossen  (Feakz^),  v.  Amiion<0),  Ch.  Philipps ^ *) ,  Baumgarte^ '* . 
Keil  ^^) ,  Ruete  ^^)  und  Andere )  ihm  in  dieser  Beziehung  zuvor  gekommen  waren.  Welchen 
Eindruck  die  ersten  Erfolge  der  Schieloperation  machten,  bekunden  neben  den  vielfachen 
monographischen  Bearbeitungen  die  zahllosen  über  Strabismus  und  Tenotomie  handelDden 
Artikel,  welche  in  der  damaligen  Zeit  die  deutschen,  französischen  und  englischen  Fachblätter 
überschwemmten.  Schwer  fällt  dabei  das  eigene  Wort  Dieffekrach's  in  die  Wagschale,  du 
»das  Gelingen  jener  ersten  Schieloperation  die  grösste  wissenschaftliche  Genugthuang  ge- 


4}  Dieses  Handbuch.  8.  Bd.  p.  898.  §  440  und  p.  404.  §  442. 

3}  De  Vera  causa  strabismi.  Lisbon.  4  789  und  Mercure  de  France.  Juin  4737.  —  Siehe 
auch  das  Refer.  über  Meter's  »Du  Strabismen  etc.  in  Zehender's  Mon.  4864.  p.  57. 

3)  ScHRÖN,  Archiv  f.  Ophth.  XX.  4.  p.  454. 

4)  Beitr.  z.  operat.  Orthopädik  etc.  Hannover  4888. 

5)  Schmidt's  Jahrb.  d.  ges.  Medicin.  Bd  S4. 

6}  De  strabismo,  autore  N.  G.  Melchior.  Havniae  4  889. 

7)  Annales  d'oculistique.  Tome  Hl.  5.  et  6.  livrais. 

8)  lieber  das  Schielen  und  dessen  Heilung.  484S. 

9)  On  Squinting  in  the  Lancet.  London  4840.   ' 

40)  Die  Behandl.  d.  Schielens  durch  den  Muskelschnitt.  4840. 

41;  De  la  Tenotomie  sous-coutan^e.  4844. 

lii  Das  Schielen  und  dessen  operative  Behandl.  4  844. 

13}  Das  Schielen  und  dessen  Heilung.  484i. 

14,  Neue  Unters,  und  Erfahr,  über  d.  Schielen  u.  dessen  Heilung.  1841. 
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wesea  sei«,  die  er  ia  seiiMV  Leben  emptaMlen  habe.  Neben  DiirrKMfACB  suchte  namenUioh 
Gc&an  der  Schieloperation  in  Frankreich  einen  -Boden  zu  verschaffen.  Beide  waren  zum 
riieü  Gegner,  indem  der  erstere  gegen  die  von  dem  letzteren  empfohlene  Methode  der  sub- 
LOtaoeo  Tenotomie  sehr  entschieden  polemisirte. 

Die  Dieffe  nb  ac  haschen  Anschauungen  litten ,  wie  dies  in  dieser  Periode  des  Werdens 
loderskaom  sein  konnte,  ebenso  wie  seine  operative Hethode,  an  manchen,  zum  Theil  ver- 
haogo issvollen  Irrthttmern.  Eine  klare  Vorstellung  von  dem  Mechanismus  des  Schielens, 
boo  dea  eorrespondirenden  Ablenkungen  u.  s.  w.  scheint  er  noch  nicht  gehabt  zu  haben.  0er 
aaaptlebler  seiner  Operation  lag  darin ,  dass  jede  Möglichkeit  einer  angemessenen  Dosirung 
Wie«  »Die  DnrcbsehiMidQng  des  MuikeUiaiicbes  geschieht ,  indem  ein  Scheerenblati  unter 
dcBsetbeo  dnrchgefährt  wird,  9«*^'"  von  der  Sehne  entfernt«^}  —  diese  Vorschrift  giebt  den 
Eikig  der  (^ration  rein  dnm  Zvfall  preis.  Das^  DiBPFEiaACs  sich  die  Wirkang  derselben, 
4er«i(en  vonDELPSCH  aufgestellten  Ansicht  gemäss»  so  vorstellte,  dass  beide  Tbeile  des  durch« 
«rüioJUenen  Muskels  durch  eine  Zwischensubstanz  wieder  vereint  wUrden,  geht  aus  melirei^en 
Hellen  seines  Buches,  so  z.  B.  aus  pag.  89  hervor,  wo  er  eine  zu  starke  Beweglichkeitsbe- 
(krankuag  dadurch  begründet  sieht ,  dass  die  bieiden  Theile  des  Muskels  entweder  durch 
loe  «zu  dürftige  Zwischenmasse«  wieder  vereint  seien  oder  dass  sich  das  hintere  Ende  des  Mus- 
ei&  allein  ungünstig  an  die  Sklera  angesetzt  habe.  Auch  gedenkt  er  bereits  der  Möglichkeit, 
iss  der  Muskel  gar  keine  directe  Skleralinsertion  mehr  finde  und  erklärt  so  das  artificielle 
Kuiidirschielea  mit  Unbewegiicbkeit  des  Auges  nach  der  früheren  Sehielrichtung.  —  Theil- 
Tise  &]sch  waren  anch  seine  Vorstellungen  über  die  Wirkung  der  Augenmuskeln.  So  giebt 
'den  Rath<) ,  b«i  Convergenzschielen  den  Trochlearis  zu  durchschneiden  (!) ,  wenn  die  Dis- 
'Ction  des  H.  iniermu  nicht  genügend  gewirkt  habe ,  ein  Punct,  in  welchem  bereits  Keil  ihm 
techtigte  Opposition  macht 

Die  keineswegs  seltenen  Miiteerfolge  der  nach  Diefpeitbacb  ausgeführten  Myotomie  (hoch- 
•diges  Secnndlrschielen ,  excessive  Beschränkung  resp.  Aufhebung  der  Bewegung ,  Exoph- 
atanie,  störende  Diplopie)  drohten  das  Ansehen  der  Sebieloperation  von  neuem  zu  geftthr- 
IE,  mn  so  nanbr,  als  die  Zeitgenoasen  DtEVFEKSACH's  wesentHohe  Verbessenmgea  der  Methode 
i^  zu  enielea  vermochten.  Bei  aller  Anerkennung  für  die  das  VerstHndniss  des  Strabia- 
m  und  der  Tenotomie  fördernden  Arbeiten  Boehei's^),  Rdxte's^J  ,  Gckiee's^),  Botee'sI^), 
Mu's^  und  Anderer  müssen  wir  in  Aleeecbt  voe  Geäpb^)  den .  eigentlichen  Reformator  der 
tnattven  Behandlung  desselben  erblicken.  Indem  er  für  die  Durchschneidung  des  Muskels 
Rif- der  Sehne,  die  Ablösung  letzterer  von  der  Skleralinsertion,  d.  h.  einfache  Muskelrück- 
hpiiif  substituirte ,  lehrte  er  gleichzeitig  eine  richtige  Dosirung  des  Operationseffectes  und 
Anneidang  sämmtlicher  Uebelstände ,  welche  bei  der  früheren  Art  zu  operiren  so  leicht  zu 
l|e  traten. 

§  432.  Es  dürfte  ia  geai^ender  Weise  von  v.  GuIfb^)  dargethan  sein,  dass 
krEBecider  Tenotomie  unmittelbar  und  vorzugsweise  ein  mechani- 
'Cker,  nioht  aber  ein  dynamischer  ist.  Die  eingehende  Betrachtung  nttmlich 
Int  erkennen  y  dass  jener  anomale  Zustand  des  die  Schielstellung  vermittelnden 
VoskeU,  in  welchem  wir  eine  »Erhöhung  seines  roitlleren  Gontractionssustandes« 
erblickten ,  durch  die  Operation  nicht  etwa  zur  Norm  zurückgeführt  oder  auch  nur 

<1  I.  c.  p.  sa. 

S>  1.  C.  p.  43. 

3-  Trait6  des  sections  tendin.  et  muscul.  dans  le  strab.  4844 . 

M  Schielen  und  seine  Heilung.  4844. 

»j  Ann.  d'ocul.  4844.  T.  V  und  VI. 

6  Gazette  mödical.  4844.  Nr.  3. 

'   Schielen  und  Sehnenschnitt.  4845. 

&  Deutsche  Klinik.  4  858.  Kr.  85.  ^  Seine  Arbeiten  im  Archiv  f.  Ophthalmol. 

d   Archiv  f.  Ophth.  III.  4.  p.  493. 

l^<»dbBck  itx  Ophthalmologie.   VI.  4  0 
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verändert  wird ,  sondern  dass  in  der  operativen  Andersgestaliung  der  Stellung 
und  Bewegung  des  Auges  zunächst  lediglich  die  mechanischen  Gonsequenzen 
der  Insertionsverlagening  zum  Ausdruck  gelangen.  Man  würde  indess  irren,  wenn 
man  dieser  Auffassungsweise  zu  exclusiv  huldigen  wollte.  Wir  werden  bei  Dar- 
legung der  sich  an  die  Operation  anschliessenden  Veränderungen  neben  dem  ge- 
dachten operativ-mechanischen  Momente  vielfach  den  weiter  bestimmenden, 
bei  Erziehung  der  muskulären  Spannungsverhältnisse  mitthäti- 
gen  Einflüssen  des  binocularen  Sehens,  besonders  auch  denen  der 
verschiednen  Refractions-  und  Accommodationszustände  begeg- 
nen und  setzt  uns  die  sorgfältige  Würdigung  derselben  in  die  Lage,  während  der 
Nachbehandlung  den  rein  mechanischen  Effect  der  Tenotomie  innerhalb  gewisser 
Grenzen  zweckmässig  zu  beeinflussen. 

§  433.  Um  zunächst  eine  Grundjage  für  das  Verständniss  des  letztem  zu  ge- 
winnen ,  sei  es  gestattet,  für  die  in  Frage  kommenden  anatomischen  YerbäUnisse 
die  nachstehend  verzeichneten  Mittelwerthe ,  welche  den  von  YoLKiiAivif  gefun- 
denen sehr  nahe  kommen,  zu  benutzen : 

LttDge  d.  Muskels  Entfernung  d.  Inserlton  Länge  d*  in  der  Auagang»- 

incl.  seiner  Sehne.             von  d.  Cornea.  Stellung  aufgerollteo  Stückes 

M.  r.  internus                 40  Mm.                           6  Mm. .  7  Mm. 

M.  r.  extemus                49    »                               7    »  45     » 

Es  befinde  sich  das  linke  Auge  in  einer  convergenten  Schielstellung,  wel- 
che durch  passive  Verkürzung  seines  R,  internus  um  ca.  5  Mm.  bewirkt  und 
unterhalten  wird.  Beträgt  die  Länge  dieses  Muskels  in  der  normalen  Ruhe- 
stellung 40  Mm.,  so  würde  dieselbe  also  in  der  Schiel-  d.  i.  der  pathologischea 
Ruhestellung  auf  35  Mm.  reducirt  sein.  Misst  die  Länge  des  antagonistischen 
R,  extemus  in  der  normalen  Ruhestellung  49  Mm.,  so  findet  in  der  SchielstelloDs 
eine  5  Mm.  betragende  Extension  jenes  Muskels  über  seine  dem  Minimum  der 
Innervation  und  dem  physikalischen  Ruhezustande  entsprechende  Längenaus^ 
debnung  hinaus  statt  und  es  ist  diese  daher  auf  54  Mm.  angewachsen.  Wird! 
nun  mit  v  das  Maximum  der  überhaupt  zum  Ausdruck  gelangenden  contractilea 
Verkürzung  des  R.  internus^  mit  w  das  des  R,  exteimus  bezeichnet,  so  wUrd^ 
zunächst  V — 5  Mm.  contractile  Verkürzungsfähigkeit  für  die  willkürliche  Ad^ 
duction  des  Auges  aus  der  Schielstellung  disponibel  bleiben,  da  ja  voii 
der  gesammten  v  eine  5  Mm.  betragende  Quote  sdion  in  der  strabotischen  Verj 
kttrzung  aufgegangen  ist.  Die  Abductionsstrecke  würde ,  wenn  wir  den  Aus^ 
gangspunct  derselben  von  der  Normalstellung  aus  rechnen ,  durdi  das  Maximunl 
der  Verkürzung,  w,  bestimmt,  und  daher  r=  u;  -f-  5  Mm.  sein,  wenn  der  Aos^ 
gangspunct  jener  von  der  Schielstellung  aus  gerechnet  wird. 

§  134.  Sind  vfiT  auch  genöthigt,  behufs  einer  Verständigung  über  die  mechanisclx« 
Wirkungsweise  der  Tenotomie  von  einer  solchen  Grundbetrachtung  auszugehen,  so  musi 
doch  jetzt  schon  auf  den  schematischen  Charakter  derselben  aufmerksam  gemacht  werdeni 
Wir  haben  es  hier  mit  einer  Reihe  von  Factoren  zu  thun ,  welche  ihrer  individuellen  G^ 
staitung  wegen  nicht  als  bestimmte  Grössen  in  unsere  Rechnung  eingeführt  werden  können, 
Trotz  der  Bemühungen  Volkmakk's  ^),  die  Contractilität  der  Augenmuskeln  festzustellen,  habe« 


4}  Zur  Mechanik  d.  Augenbewegi^ngen  etc.  p.  59. 
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rtr  buber  über  zweifellos  richtige  Werthe  io  dieser  Bexiefaung  nicht  zu  verfttgen.    Volkmak» 
mg  von  der  Voraossetzung  aus .  dasa  hei  maximaler  Action  eines  Augenmuskels  eine  con- 
nactüe  Verkürzung  desselben  um  seine  ganze  in  der  Ruhestellung  auf  dem  Bulbus  aufge- 
ickeltea  Strecke  erfolge ,  dass  aber  eine  weitere  Muskelverkürzung  nicht  möglich  sei ,  und 
^  er  die  Länge  jener  Anfrollungsstrecken  seinen  Bestimmungen  über  die  Contractilit&t  der 
u^eamuskeln  überhaupt  zu  Grunde.     Die  Berechtigung  hierzu  ist  mir  nicht  klar  geworden, 
bN^rdeiD  sprechen  die  Thatsachen  auch  gegen  die  Annahme,  dass  die  bei  maximaler  Thätig- 
•"it  wirklich  zu  Stande  kommende  Verkürzung  des  Muskels  seiner  AufroUungs- 
iw-ke  gleich  sei.    Wäre  dies  der  Fall,  so  würde,  wenn  die  Abrollungsstrecke  des  M.  r.  in- 
fr««9Buf  ca.  7  Mm. ,  die  des\Af.  r.  extemus  auf  ca.  18  Mm.  normirt  ist,  die  gesammte  Ad- 
bEUoD  des  Anges  nur  ca.  S8**  betragen ,  die  Abduction  hingegen  ca.  63^.    Da  diese  Werthe 
m  ersten  Falle  die  bei  directer  Bestimmung  sich  ergebenden  nicht  erreichen  und  im  zweiten 
hfk  erheblich  übersteigen ,  so  müssen  wir  entweder  die  Richtigkeit  der  Volkmann'schen  An- 
aben  iiber  die  Maasse  der  Aufrollungsstrecke  der  bezüglichen  Muskeln  bezweifeln  oder  den 
eUas»  liebeD,  dass  die  wirklich  zu  Stande  kommende  Verküczung  des  Muskels  in  dem  einen 
ifie  grteser,  in  dem  andern  kleiner  ist  als  seine  Aufrollungsstrecke  und  dass  die  Lunge  der- 
tlbeo  Diithin  nicht  ohne  weiteres  massgebend  wird  für  die  durch  maximale  Thätigkeit  dieses 
tt&iLels  zu  erreichende  Grenzstellung  des  Auges.  —  Wir  wissen  nichts  Sicheres  darüber,  in 
ekhem  Verhttltniss  der  als  Bewegung  sich  manifestirende  Nutzeffect  eines  bestimmten,  so 
tA  des  maximalen  Contractionsgrades  eines  Augenmuskels  durch  Vermehrung  oder  Ver- 
ioderuDg  eines  seiner  Thtttigkeitsäusserung  entgegen  wirkenden  Hindernisses  vergrOssert 
ler  verringert  wird ,  wir  wissen  nicht,  in  wie  weit  sich  bei  jener  Art  der  Muskelverkürzung, 
liehe  die  strebotische  Ausgangsstellung  bestimmt ,  das  unter  physiologischen  Verhältnissen 
«I  Aosdmck  gelangende  Maximum  contractiler  Verkürzung  Ändert.    Denn  dass  es  sich 
«bei  hndern  kann ,  lehrt  die  Beobachtung ,  dass  bei  SirabUf/ms  camvergetu  die  AdducUons- 
«oie  oft  nicht  unerheblich  erweitert  ist.    Dass  der  die  Schielstellung  reaÜsirende  Muskel 
«eineo  gewissen  Zuwachs  an  contractiler  Wirkungsfähigkeit  erhält,  geht  aus  dieser  Ver- 
kkuog  der  Grenzstellung  um  so  entschiedener  hervor,  als  dieselbe  trotz  des  Widerstandes 
ih  vollzieht,  welchen  der  aus  seiner  Gleichgewichtslage  gezerrte  Antagonist  in  einem  mit 
Irzuoehmenden  Adductionsbewegung  sich  steigernden  Grade  entwickeln  muss.  —  Eben  so 
ttBig  ist  uns  andeferseits  hinreichend  bekannt,  unter  welchen  nähern  Bedingungen  das  nor- 
pt  )laximum  contractiler  Verkürzung  des  Antagonisten ,   wie  es  dort  mit  w  bezeichnet 
,  durch  die  Zerrung,  welche  denselben  fast  beständig  über  seinen  physikalischen  Ruhe- 
bioaus ausgedehnt  erhält ,  beeinflusst  wird.    Aus  der  bei  convergirendem  Schielen 
9tf  m  constatirenden  Beschränkung  der  Abduction  auf  eine  Verringerung  der  eigentlichen 
ftiiQnongsfUhigkeit  des  abducirenden  Muskels  zu  schliessen,    dürfte  darum  nicht  ohne 
leiteres  gerechtfertigt  sein ,  weil  die  entgegenstehende  Adductionswirkung  ja  über  die  Norm 
fil«ig^rt  ist.     Kehrt  doch  meistens  auch  nach  geeigneter  Verminderung  dieses  Widerstandes 
Tnoionie  des  M.  r.  internus)  die  Abductionsgrenze  in  die  normale  Lage  zurück ,  während 
^  abnorme  Plus  von  Internuscontraction  auch  jetzt  noch  unter  veränderten  Verhältnissen 
Ad,  «ie  wir  sehen  werden ,  sehr  zu  Gunsten  unseres  operativen  Problems ,  fortbesteht.  Wir 
^Beo  in  dieser  Beiiebung  nur  im  Allgemeinen  sagen :  die  der  Schielrichtung  entgegen  ge- 
Mteo Grenzstellungen ,  welche  wir  als  die  normalen  zu  betrachten  berechtigt  sind,  werden 
u  einer  Reihe  von  Strabismen  trotz  des  durch  die  strabotische  Gegenwirkung  vermehrten 
^Kierstandes  erreicht,  gerade  so ,  wie  z.  B.  unter  normalen  Umständen  dieselbe  Abductions- 
S'^&ie  auch  dann  noch  erreicht  wird ,  wenn  die  abducirenden  Drehungen  des  Bulbus  durch 
Kuostliche  Vennehrung  seiner  Last,  etwa  durch  eine  in  der  Gegend  der  Intemusinsertion  ein- 
P'taktc ,  frei  schwebende  Pincelte ,  bis  zu  gewissen  Grenzen  erschwert  werden ,  während  in 
^i^r  todem  Reihe  die  Vermehrung  dieser  Widerstände  thatsächlich  eine  Beschränkung  der 
^zslellang  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bedingt.     Ob  umgekehrt  durch  eine  Vermin- 
^^^  der  zu  rotironden  Last  resp.  der  die  Drehung  erschwerenden  Widerstände  u  n  te r  d  i  e 
^«rm  die  normalen  Grenzstellungen  erweitert,  d.  h.  beispielsweise  durch  völlige  Aufhebung 
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der  InterouswirkaDg  das  normale  VerfctmmgBinaiiiam  to  des  M.  r.  «damar  abiolit  vcr> 
mehrt  werden  kann,  bedürfte  noch  weiterer  Featstellaog. 


§  435.  Wttre  nun  unter  obigen  Prämissen  das  schielende  Auge  durch 
operative  Trennung  der  direden  Skleraltnsertion  seines  A.  intemm  in  die  Nor- 
malstellung zurückgebracht  worden ,  so  w^re  dies  zunächst  dadurch  geschehen, 
dass  das  Moment,  welches  dem  um  5  Mm.  über  seinen  Ruhezustand  ausgedehn- 
ten R,  extemus  in  denselben  zurückzukehren  verhinderte,  hiermit  beseitigt 
wurde.  Derselbe  hat  also  nur  mit  Beziehung  auf  die  Schielstelluog,  Dicht  at)er 
im  Vergleich  zu  seiner  normalen  Ausdehnung  eine  Verkürzung  von  5  Mm.  er- 
fahren. Die  Muskellänge  des  tenotomirten  A.  iniemus  würde,  wenn  wir  von 
einer  mit  der  Insertionslüsung  etwa  eintretenden  weitem  Verkürzung  zunttchsl 
absehen,  nach  wie  vor  ca.  35  Mm.  betragen ,  unter  Voraussetzung  einer  wieder- 
erfolgten fiesten  Anheilung  würde  mithin  eine  willkürliche  VeriLürzungsfilhi^fit 
von  V — 5  Mm.  restiren,  um  das  Auge  aus  der  wiedererworbenen  normalen  in  die 
adducirte  Stellung  überzuführen :  es  konnte  demgemäss  das  Auge  aus  jener  jetit 
um  eben  so  viel  adducirt  werden,  als  es  früher  aus  der  Schielstellong  noA 
weiter  zu  adduciren  war.  Wenn  wir  die  Adductionsstrecke  des  sdiielenden 
Auges  also  von  der  normalen ,  mittleren  Stellung  an  rechnen ,  so  wäre  dieses 
Verhältniss  auch  durch  den  Satz  ausgedrückt:  Die  Correction  der  Stel- 
lung ist  gleich  der  Verkürzung  seiner  Adductionsstrecke  d.  b. 
gleich  der  Insufficienz  der  Bewegung.  Da  nun  mit  der  Tenotomie 
des  M.  r.  internus  die  firllhere  Abductionsgrenze  (wie  mit  der  des  M.  r.  extenua 
die  firühere  Adductionsgrenze)  meist  etwas  erweitert  wird,  so  betiügt  d  i  e  operan 
tive  Beschränkung  der  gesammten  seitlichen  Bewegungsbahi 
des  Auges  etwas  weniger  als  die  operative  Insufficienz  ondis) 
diese  Differenz  eben  durch  das  Maass  der  eintretenden  Erweiterung  der  Grenz- 
Stellung  nach  der  andern  Seite  hin  gegeben.  —  ! 


Fig,  u. 


§  436.  An  dieser  Stelle  drängt  sich  die  Nothwen 
digkeit  einer  Betrachtung  der  durch  die  verscbiedeoi 
Lage  der  Skleralinsertionen  der  Augenmuskeln  modi 
ficirten  Wirkungen  derselben  auf.  Wird  eine  Kugel  ode 
Scheibe  (Fig.  1 4)  mit  fixem  Rotationscentrum  m  durc 
eine  unbeschränkt  verkürzbare  Kraft  DABO  in  analoge 
Weise  gedreht,  wie  der  Bulbus  durch  einen  sich  contra 
hirenden  Augenmuskel,  so  muss  selbstredeDd  das  Haaä 
der  Veritürzung  gleich  sein  der  GrOese  der  Rotatioi 
so  lange  eine  Aufroliung  der  wirksamen  Krafit  auf  d< 
Peripherie  der  Scheibe  stattfindet.  Jeder  Verkürzung^ 
einheit  der  Kraft  DABO  innerhalb  der  aufjgerollte 
Strecke  DA  entspricht  also  die  gleiche  Rotationseinhe 
und  es  ist  vollkommen  gleichgültig,  ob  der  Angrifü 
punct  jener  hierbei  etwa  in  D  oder  in  einem  zwische 
D  und  A  befindlichen  Puncto  liegt.  Dieses  Verhältnis 
würde  sich  erst  dann  ändern ,  wenn  unsere  Kraft  durc 
eine  Verkürzung  um  das  Stück  1>j4  die  Atisdehnun 
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OA  eriaDgl,  d.  h.  durch  yoUstttndige  Abwickelung  sich  in  iangentiale  Bich^ 
miigiu  der  Scheibe  gestellt  hätte.  Von  diesem  Grenzpunde  ab  würde  die 
ideotiliftt  der  VMttnungs-  und  Rotalionsquoten  aufhören  und  müssten  diese 
»  eineiD  sohnelieren  VerhSltniss  wachsen  als  jene.  Das  iässt  sich  leicht 
beweisen.  Rttckte  nflmlich  der  Angriffspunpt  der  Kraft  hinter  den  Tangential- 
psiict  Aj  irtte  diese  also  in  Secantenrichtung  zu  der  Scheibe,  so  würde  ihre  weiter 
noch  sanehmende  Verkttnnng  übeiiiaupt  so  lange  eine  rotirende  Bewegung  der- 
sdbeo  aussuldsen  im  Stande  sein^  bis  sie  in  die  radiale  Lage  0  C  rückte.  Die  von 
illMf  CziirQckzuieg«ide  RotationsstredLe  wird  durch  den  Bogen  ilCresp.  die 
ihm  ittgehörige  Sehne  AC  gemessen.  Machen  wir  OC^OB,  so  ist  offenbar 
AH  in  Sittdi,  um  welches  sich  AO  verkürzen  roüsste,  um  die  Rollung  bis  C  zu 
fofieDden,  d.  h.  durch  eine  Verkürzung  um  AB  würde  eine  Rollung  A  C  bewirkt 
werden.  Nun  ist : 

A-f-tsx94*o  +  p:==2A  und 
h  =  g^  mithin  auch 

S  +  t  =  ^  +  o  +  P  und 
t  =s  0  +  Pf  daher 
i  }  0 

Es  ist  also  stets  A  C  als  die  dem  grössern  Winkel  des  ^  ABC  gegenüber- 
üegende  Seite  grösser  als  >1  ^  und  mithin  um  so  mehr  der  yl  C  als  Sehne  zu- 
jtth^^e  Bogen  AC  —  hiermit  wäre  unsere  Behauptung  bewiesen. 

Wirklich  zu  Stande  kommende  Muskel  Verkürzungen  würden 
^  an  sieh  einen  um  so  entschiedeneren  Einfluss  auf  die  RoUung  unseres  Auges 
ittben  müssen,  je  weiter  die  Muskel insertionen  hinter  den  Tangen- 
tialpunct  rückten.  Wir  würden  auf  diesem  Wege  jedoch  zu  einem  voll- 
kommenen  Irrscbluss  gelangen,  wenn  wir  weiter  nun  in  Betracht  zu  ziehen  unter- 
Wbsea,  von  welchen  Momenten  die  wirklich  zu  Stande  kommen- 
den Muskel  Verkürzungen  abhängen.  So  lange  ein  Stück  der  Kraft 
DABO  auf  der  Scheibe  aufgerollt  ist,  kann  die  Aeusserung  derselben  nur  einen 
ttin  fotirenden  Effect  ausüben.  Bis  hierher  sind  nicht  allein  Verkürzung  des 
Muskels  und  Rotationsquote  vollkommen  identisch ,  sondern  dieselben  reprdsen- 
tireoauch,  sehen  wir  einmal  von  den  physiologischen  Gegenwirkungen  ab, 
uunitielbar  die  Muskelanstrengung,  Das  Verhältniss  von  muskulärer  Ar- 
l^it  zu  muskulärer  Verkürzung  wird  aber,  ganz  abgesehen  von  der  mit  zu- 
Bcbmendar  Verkürzung  physiologisch  sich  vermindernden  Verkürzungsfähigkeit 
Bfid  von  den  Widerstanden,  welche  die  Adminicula  und  der  Antagonist  in  einem  mit 
K&er  wachsenden  Grade  entwickeln ,  schon  von  rein  mechanischem  Standpuncte 
40$  ein  ganz  anderes ,  wenn  der  Angriffspunct  der  Kraft  jenseits  des  Tangen- 
lulpuactes  gerückt  ist. 

Hatte  die  Kraft  die  Richtung  Oa  (Fig.  45},  so  würde  man  sie  in  eine 
i^ogential  gestellte  ab  und  eine  radial  gestellte  ac  decomponiren  können, 
Mknde  sie  sieh  in  der  Richtung  Oa\  so  wäre  a  V  die  tangentiale,  a'  c'  die 
^iale  Componente ,  wtlre  sie  endlich  in  die  radiale  Richtung  0  a"  gerückt ,  so 
^^e  hiermit  die  Existenz  einer  tangential  wirkenden  Kraftquote  aufgehoben, 
^nim  der  radial,  d.  h.  der  zerrend  wirkende  Theil  der  Gesammtwirkimg 
^  Kraft  wegen  der  ünverrückbarkeit  des  Botationscentrums  verloren  geht, 
^leaoch  nur  der  tangential,  d.  h.  reinrotirend  wirkende  Theil  der- 
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Fig.  45. 


J'  -''- 


selben  als  wirkliche  Verkürzung  manifest  werden  und  wir  ttberzeegen  uns  also, 
dass  die  Thätigkeiten  der  Augenmuskeln  — -  wir  dürfen  nicht  sagen,  die 

Verkürzungen  derselben  —  einen  in 
dem  Maasse  geringem  Einflnss  auf  die  Be- 
wegungen des  Bulbus  auszuüben  vennt>ges. 
je  w^eiter  sich  ihre  Insertionen  nach  hinteti 
hin  von  dem  tangenüalpuncte  enlfernen. 

Wir  können  das  Resultat  dieser  Betradn 
tungen  dahin  resumiren:  hatderMusk«! 
sich  bis  zum  Tangentialpuncle  ^er> 
kürzt,  so  wachsen  von  hier  an  seiof 
Verkürzungswirkungen  in  demsel 
ben  Sinne,  in  welchem  seine  Ver 
kürzungsfähigkeiten  abnehmen. 

§137.  Dass  das  contractile  Verkürzung 
maximum  des  R,  internus  schon  physiolofiisd 
etwas  mehr  betragen  dürfte  als  die  Stredr 
um  welche  er  aufgerollt  ist ,  dessen  ist  scb« 
früher  (p.  H7)  Erwähnung  geschehend 
sehen  wir  nun  gar  bei  Str.  convergens  die  tf 
ductionsgrenze  um  mehrere  Mm.  medial  ^ 
rückt,  so  gewinnt  diese  Vermuthung  hierdurch  um  so  mehr  an  WahrscheioliA 
keit.  Beobachten  wir  beispielsweise  eine  Adductionsstrecke  von  43  Mm.,  wäbrm 
doch  gleichzeitig  die  Tnternusinsertion  keineswegs  derCornealgrenze  abnormal 
sondern  etwa  7  Mm.  von  ihr  entfernt  liegen  kann  (p.  138),  so  fordert  die  beni| 
liehe  Adductionsgrenzstellung  offenbar  eine  Verkürzungsquote  des  üusM 
welche  erheblich  mehr  betragen  muss  als  seine  AufroUungsstrecke,  d.  h.  ^ 
kommt  nur  bei  einer  Secantenlage  desselben  zu  Stande,  i)  Das  Verhiiltniss  <« 
Correction  und  Insufficienz-  würden  wir  dann  in  folgender  Weise  sich  gesult^ 
sehen : 

Vor  der  Operation:  AufroUungsstrecke  des  R.  internus  betrage  auf  ^ 
nach  innen  schielenden  Auge ,  wenn  wir  die  normale  mittlere  Stellung  ab  Auh 
gangsstellung  betrachten,  7  Mm.,  seine  gesammte  Verkürzungsfahigkeit  10  Mm 
dann  würde  noch  3  Mm.  Verkürzungsfähigkeit  disponibel  sein,  wenn  der  Mn4i 
in  die  tangentiale  Lage  gerückt  ist.  Eine  wirkliche  Verkürzung  um  3  Mm.  t«« 
jetzt  jedoch  aus  den  oben  entwickelten  Gründen  nicht  mehr  statt6nden ,  sond^ 
nur  eine  solche,  welche  weniger  beträgt  als  3  Mm.  Diese  geringere,  facti^ 
noch  zu  Stande  kommende  Verkürzung  wird  aber  eine  ergiebigere  Rollunj:  h 


1)  Selbstredend  werden  wir  unter  solchen  VerhaitnisMn  die  gegaminie  Adductiael 
strecke  dos  Auges  der  Resammten  wirklich  lu  Stande  kommenden  Verkürzung  de»  ¥.  f  { 
lernus  nur  approximaliv  gleich  setzen  können.  Eine  genaue  Verglelchung  beider  murd^  1 1 
nur  dann  möglich  sein,  wenn  wir  festgestellt  hauen»  in  welchem  Verhaltaiss  di«*/«! 
nähme  der  Verkürzungswlrknngen  (d.  h.  die  den  Verktirztingen  eataf^rtcheiMko  »i 
wegungaeicttrsionen  des  Auges)  und  die  Abnahme  der  Verküriungsfabigkntr 
der  Augenmuskeln  hinter  dem  Tangentialpuncte  zu  einander  stehen  und  welche  ^ 
wegnngsquote  als  Nutzeffeet  aus  diesem  Verhltltniss  resuUirt. 
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wirken  als  es  eine  gleiche  Verkttnungsquote  bei  Lage  der  Insertion  vor  dem 
TaDi^entiaJpuDCte  thun  würde.  — 

Nach  der  Operation,  durch  welche  mit  Rückkehr  des  gezerrten  Aata- 
2<mi3ten  in  die  Gleichgewichtslage  4  Mm.  Correction  bewirkt  sein  mag:  Zur 
Bealisinuig  der  Adduclion  bleiben  verwendbar  einmal  die  noch  vorhandene  Auf- 
roUuogsstrecke  von  3  Mm.  und  dann  die  weitere  Yerkürzungsfähigkeit  des  Mus* 
keU  von  3  Mm.  über  seine  tangentiale  Lage  hinaus.  Die  Differenz  der  Adduction 
wire  also  gegeben  durch  4  Mm.  Ausfall  von  Verkürzungswirkung  der  Auf- 
roUuDgsstrecke  des  Muskels :  mithin  würden  ^ir  auch  hier  bei  Festhaltung  der 
bisherigen  Voraussetzungen  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  Insufficienz  und 
CoiTectioQ  gleichwerthig  sind. 

§  138,  Ein  Umstandi  welcher  den  Verkürzungseffect,  d.h.  die  Adductions- 
leistung  des  tenotomirten  Muskels  unter  Umständen  vergrössem  und  damit  das 
VerbsUniss  der  Gorrection  zur  Insufficienz  günstig  modificiren,  d.  h.  letztere 
$(Msar  geringer  erscheinen  lassen  konnte  als  erstere^  ist  in  dem  Folgenden  ge- 
cebeo.  Wenn  vor  der  Operation  durch  Aufgebot  der  gesammten  GontractilitSit 
«las  coDvergent  schielende  Auge  von  der  Normalstellung  aus  um  einen  noch 
crosseren  Winkel  als  unter  physiologischen  Verhältnissen ,  etwa  um  46^,  und 
nach  der  Operation  durch  die  verwendbar  gebliebene  Verkürzungsf^higkeit  nur 
um  etwa  22^  adducirt  werden  kann,  so  muss,  handelt  es  sich  um  Erreichung 
der  Adductionsgrenzstellungen,  im  ersten  Falle  eine  bei  weitem  grössere  Zerrung 
des  Antagonisten  stattfinden ,  als  im  zweiten ;  die  der  contractilen  Verkürzung 
sieh  entgegen  stellenden  Widerstände  sind  also  im  ersten  Falle  viel  bedeutender 
«Is  im  zweiten  :  in  jenem  könnte  durch  den  grösseren  Widerstand  noch  etwas 
Veiiorzungsfilhigkeit  gebunden  sein,  welche  im  zweiten  frei  und  verwendbar 
«ird.  Fänden  wir  also  einmal  die  Insufficienz  geringer  als  die  Gorrection, 
M)  würde  uns  das  nicht  sehr  befremden  können. 

§  139.  Wenn  wir  oben  zudem  Satze  gelangt  waren,  dass  die  Gorrection  wesent- 

iichideichwerthig  der  Insufficienz  sei,  so  fusste  derselbe  namentlich  auf  der  vorläufi- 

fwnVoraosselzung,  dass  der  strabotisch  verkürzte  Muskel  bei  Trennung  seiner  Skle* 

ralinsertion  eine  weitere,  elastische  Verkürzung  nicht  eingehe,  seine  neue  Insertion 

tiso  an  einer  Stelle  der  Sklera  sich  bilde,  welche  von  der  ursprünglichen  und 

iMNinalen  Insertion  um  so  weit  nach  hinten  entfernt  sei ,  als  sich  das  Auge  aus 

^oer  fritheren  Schielstellung  der  normalen  genähert  (resp.  dieselbe  erreicht) 

hat.    Die  von  Kmirciul  ^)  aufigestellte  Behauptung,  dass  mit  der  Tenotomie  eines 

Aogenmuskels  stets  eine  Verkürzung  desselben  eingeleitet  werde,  scheint  mir 

!iureiiie  sehr  bedingte  Richtigkeit  zu  besitzen.     Wenn  wir  in  der  normalen 

fttihesteliung  des  Auges  die  sklerale  Insertion  eines  der  vier  graden  Augen- 

nuakeln  lösen,  so  entsteht  allerdings  eine  elastische  Retraction  desselben,  dürften 

^  tonst  doch ,  da  ohne  eine  solche  die  neue  Insertion  nahezu  wieder  an  Stelle 

dff  froheren  sich  bilden  müsste,    diese  Operation  fast  ungestraft  ausführen. 

IHese  3^2--5  Mm.  betragende  Retraction  ist  indess  nicht  sowohl  der  Ausdruck 


<   Afchiv  f.  Opbtb.  XIX.  %.  p.  S75. 
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der  gesammten  elaslischen  Verkttnang,  welebe  der  Muskel  aaeh  voUkommner 
Trennung  alier  seiner  Verbindungen  mit  der  Oberfläche  des  Dolbiis  erieiden 
würde ,  sondern  nur  des  Theiis  derselben ,  der  nach  totaler  Ablitsnng  seiner 
directen  tendinOsen  aber  bei  sorgfältiger  Erhaltung  seiner  indirecten  Binde* 
gewebsverbindungen  sich  su  vollziehen  vermag.  Diese  letsteren  spielen  bei  der 
Tenotomie  eine  sehr  wichtige  Rolle :  einmal  verhindern  sie  durch  ihre  SpannoDg 
eine  Betraction  (Verkürzung)  des  Muskels  über  das  genannte  Maass  hinaus  und 
weisen  somit  der  neu  sich  bildenden  directen  Insertion  eine  Steile  an,  welche 
durchschnittlich  nicht  mehr  als  3^2 — ^  Vm.  hinter  der  normalen  Insertionsleiste 
sich  befindet,  ausserdem  ermöglichen  sie  audi  unmittelbar  nach  ausgeführter 
Trennung  der  skleralen  Insertion  Bewegungen  des  Bulbus  im  Sinne  des  tenoto- 
mirten  Muskels,  dessen  contractile  Verkürzungen  ja  audi  jetzt  noch,  durch 
Spannung  jener  verschont  gebliebenen  Verbindungen,  eine  Augenl>ewegUDg  nach 
Art  seiner  specifischen  Function,  freilich  in  beschrankter  Weise,  bewirken 
müssen.  —  Haben  wir  es  nun  aber  mit  einer  durch  strabotische  Verkünong 
eines  Augenmuskels  ins  Leben  gerufnen  abnormen  Ruhestellung  zu  tfaan. 
so  sind  die  Verhaltnisse  doch  offenbar  in  einer  Art  veiHndert,  welche  die  Möglich- 
keit einer  noch  weiteren  Verkürzung  des  fraglichen  Muskels  nach  der  Tenotoinie 
sehr  beschranken  oder  ganz  aufbeben.  Wenn  im  ersten  Falle  die  Spannung 
der  indirecten  Zellgewebsverbindungen  die  Retraction  des  gelösten  Muskels 
iimitirt,  d.  h.  eben  nur  eine  Verkürzung  desselben  von  372-*^  Mm-  zu  Stande 
kommen  lasst,  so  wird  sie  in  dem  zweiten  doch  wahrscheinlich  diesellie  Rolle 
spielen,  d.  h.  einem  Verkürzungsbestreben,  welches  die  gelöste  Insertion  noch 
weiter  als  372—5  Mm.  hinter  die  ursprüngliche  zu  rücken  suchte,  ebenso  wirk- 
sam opponiren.  In  der  bereits  vorhandnen  strabotischen  Ver- 
kürzung selbst,  resp.  der  durch  sie  bewirkten  Spannung  jener 
bei  der  Operation  zu  schonenden  indirecten  Zellgewebsver- 
bindungen läge  also  das  Moment,  welches  einer  noch  weitem  Verkürzung  des 
tenotomirten  Muskels  entgegen  wirkt.  Es  könnten  jene  in  Folge  der  strat)otiscbeD 
Verkürzung  des  Muskels  allerdings  etwas  dehnt>arer  und  nachgiebiger  geworden 
sein  und  damit  eine  etwas  weitere  elastische  Verkürzung  des  Muskels  gestatten, 
als  unter  normalen  Verhältnissen,  doch  ist  das  jedenfalls  sehr  problematisch. 
Eine  entschiedene  Störung  des  Verhältnisses  von  Insufficiens  zur  Correctioo  lu 
Ungunsten  der  letztem  wiütle  nach  meinem  Dafürhalten  nur  da  eintreten  können, 
wo  jene  weitre,  eigenmächtige  Verkürzung  des  Muskels  bei  Losung  seiner  Inser- 
tion wiiklich  zu  Stande  kommt.  Wir  dürfen  uns  hier  bestimmter  ausdrücken. 
Beträgt  die  durch  einseitige  Tenotomie  zu  corrigirende  Ablenkung,  d.  h.  die 
strabotische  Muskeiverkürzung  eben  so  viel  oder  mehr,  als  die  Strecke,  um 
welche  die  indirecten  Zellgewebsveii>indungen  eine  Verkürsnng  des  Muskels 
zulassen  würden ,  so  wird  eine  Steigerung  dersellien  nach  der  Tenotomie  nicht 
zu  fürchten  sein,  beträgt  jene  indess  weniger,  so  wird  allerdings  eine  VerkflnuD^ 
eintreten  können  und  zwar  müsste  das  Maximum  derselben  dann  glmeh  sein  der 
Strecke,  um  welche  jene  Verbindungen  die  Retraction  gestatten ,  vermindert  um 
das  Maass  der  strabotisdien  Ablenkung.  Wir  sehen ,  dass  hier  ein  wegen  seiner 
individueUen  Gestaltung  voraus  nicht  genau  zu  bestimmender  Factor  eine  wich- 
tige RoUe  spielt.  Unter  Voraussetzung  eines  ganz  gleichen  Operationsverfahrens, 
namentlich  vollkommen  gleicher  Schonung  der  indirecten  ZellgewebsverbiD- 
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düngen  Mben  wir  aus  den  hier  erörterten  Gründen  denn  auch,  dass  bei  geringen, 
S— 3MiD.  betragenden  Ablenkungen  die  Insufiicienzen  den  Correctionen  gegenüber 
relativ  grosser  auszufaUen  pflegen,  als  bei  starkem  Scbielgraden.  Natürlich  wird 
aotfr  allen  Umstanden  eine  unberechenbar  weite  eigenmächtige  Verkürzung  des 
tfliotomirten  Muskels  stattfinden,  wenn  die  von  der  AussenflSche  und  den  Kanten 
desselben  ausstrahlenden  indirecten  Zeltgewebsverbindungen  mit  gelost  wurden. 
Dann  wäre  das  Maass  seiner  Rücklagerung  gleich  der  Summe  der  Verkürzungen, 
welcbe  einerseits  der  gezerrte ,  seinem  Gleichgewichtszustand  zustrebende  Anta- 
misX  und  andererseits  der  der  Operation  unterworfene  Muskel  selbst  eingeht. 
Da  die  Stellungsyerttnderung  sich  nun  zunächst  nur  nadi  dem  ersten  Gliede  die* 
«rSomme  b^timmt,  so  würde  die  RodLiagerung ,  resp.  die  von  ihr  abhangige 
Inssllicienz  ungeftihr  um  den  Werth  des  zweiten  die  Veränderung  der  Stellung 
flbertMeten. 

§  140.  Handelte  es  sich  bei  dem  Problem  der  Schieloperation  nur  darum, 
dem  abgewicbnen  Auge  die  normale  Ausgangsstellung  wiederzugeben ,  so  wür- 
den wir  blosa  dafür  zu  sorgen  haben ,  dass  die  Widerstände  genügend  beseitigt 
werden,  welche  den  gezerrten  Jf.  r.  extemus  bei  Voraussetzung  sonst  normaler 
Organisation  und  Thatigkeit  desselben  verhindern,  seinen'  normalen  Ruhezustand 
einiunehmen,  d.  h.  wir  hatlen  zunächst  die  Internusinsertion ,  und,  wenn  dies 
nidit  genügt,  auch  die  durch  den  gel(teten,  noch  immer  in  strabotischer  Veikttr« 
nmg  persistirenden  Muskel  in  Spannung  erhaltenen  seitlichen  Invaginationen  so 
weit  zu  trennen ,  bis  das  Auge  in  die  gewünschte  Stellung  zurückgekehrt  wäre. 
Nur  dann  wtirden  wir  auf  diesem  Wege  nicht  vollkommen  zum  Ziele  kommen, 
wenn  der  lt.  extemus  etwa  durch  lange  und  excessive  I>ehnung  Texturver- 
indeningen  eriitten  hatte,  in  Folge  deren  nicht  mehr  die  mittlere ,  sondern  eine 
fwvenzente  Stellung  des  Auges  Ausdruck  seines  physikalischen  Ruhezustandes 
i^eworden  wäre,  Veränderungen,  welche  wir  dann  vermuthen  dürfen ,  wenn  die 
Abductionsstrecke  überhaupt  erheblich  verkürzt  ist  und  die  bezttglidie  Grenz- 
stHIoDg  nur  mit  zuckenden  Muskelwirkungen  erreicht  wird.  Die  operative  Be- 
l^ndhing  des  Strabismus  hat  aber  nicht  allein  Dir  die  Wiederherstellung  der 
iMnnalen  Ausgangsstellung  des  Bulbus  zu  sorgen,  sondern  auch  dafür,  dass  diese 
nne  bleibende  sei  und  dass  die  associirten  und  accommodativen 
Bewegungen  beider  Augen  bis  zu  einer  genügenden  Grenze  in 
l^ebereinstimmung  mit  einander  stattfinden. 

§  U4.  Beide  Angaben  werden  leicht  erfüllt  sein,  wenn  es  sich  um  eine 
^nbdttsche  Gonvergenzstellung  handelt,  welche  nicht  über  3^2 — &  ^o^«  betragt. 
Kt  einbcher  Lösung  der  Internusinsertion  und  Schonung  der  seitlichen  Invagi- 
Ditaooen  machen  wir  es  erfahrungsgemass  dem  gezerrten  lt.  extermts  müglich, 
^  nm  37] — 5  Mm.  zu  verkürzen,  den  Bulbus  mithin  um  ebensoviel  aus  seiner 
Hlerhaften  Gonvergenzstellung  nach  aussen  zu  rotiren.  Eine  erhebliche  Ver- 
^ttrznng  des  A.  intemus  kann  hier  eben  aus  den  oben  dargelegten  Gründen  nicht 
"^finden.  Es  ist  dann  mit  Zurückführung  der  normalen  Lage  auch  eine  aqui* 
l^^firende  Gegenwirkung  beider  seitlichen  Augenmuskeln  wiederhergestellt, 
^den  das  Sy^ — 5  Mm.  betragende  strabotische  Plus  von  Intemuswirkung  nun 
^*<hrdi  neotralisirt  erscheint,   dass  diesem  Muskel  eine  gleichwerthige  Ver** 
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kUrzongswirkung  dorcb  die  eben  so  viel  betragende  RUcklagerung  seiner  Inser- 
Uon  entzogen  ist.     Ein  secnndäres  suocessives  Hinttberweichen  des  Augapfels 
in  die  Bahn  des  it.  externtis  ist  also  aus  statischen  Gründen  nicht  zu  besorgen. 
Der  weitere  Tbeil  der  Aufgabe  ist  freilich  nur  annähernd,  aber  doch  voUkommen 
genügend  erfüllt.   Wäre  vor  der  Operation  auch  nur  der  durchschnittliche  Werlh 
der  Adductionsstrecke  von  9,4  Mm.  vorhanden  gewesen,  so  würde  nach  einer 
Sy^ — 5  Mm.  betragenden  operativen  Verktirzung  derselben  noch  inuner  5, 6 Mm. 
resp.  4J  Mm.  Adduction  verwendbar  sein,  die  Oeffnung  des  Adductiooswinkels 
also  noch  ca.  2^  betragen.     Diese  Insufficienz  wird   nun  aber  durch  das  bei 
Sirabismus  convergens  präexistirende  Plus  von  Addij^onsstrecke  je  nach  der 
Grösse  desselben  gedeckt  und  das  bleibende  Adducüonsdeficit  wird  daher  sowohl 
mit  Beziehung  auf  die  associirten   als  accommodaüven  Bewegungen  ein  sehr 
unerhebliches. 

§  H2.  Haben  wir  es  mit  einer  mehr  als  3V2 — o  Mm.  betragenden  Gon- 
vergenzstelluog  zu  thun,  so  würde  also  zur  Ckurrection  derselben  nach  den  bis- 
herigen Deductionen  eine  einfache  Lösung  der  Intemusinsertion  durcbschniuiich 
nicht  genügen.  Es  müsste  nach  derselben  eine  fehlerhafte  Stellung  in  dem 
früheren  Sinne  restiren,  deren  lineares  Maass  unge&hr  dem  um  372—^ ^• 
verringertem  Maasse  der  ursprünglichen  Ablenkung  gleich  wäre.  Zu  Stande 
käme  diese  restirende  Gonvergenzstellung,  abgesehen  von  etwaigen  exceptioneikD 
ErschlaffungszustAnden  des  R.  extemus  dadurch,  dass  die  Rücklagerung  umdiej 
genannte  Differenz  weniger  beträgt  als  die  ja  in  unveränderter  Weise  (ortr 
bestehende  strabotiscbe  Muskel  Verkürzung.  Nehmen  wir  an,  es  stände  iti 
unserm  Belieben  durch  Lockerung  und  Lösung  der  seitlichen  InvaginaUonen  die 
Rücklagerung  genau  der  Verkürzung  gleich  zu  machen ,  so  wäre  zwar  mittler^ 
Normal-  und  zunächst  auch  seitliche  Gleichgewicbtsstellung  hiermit  erreicht  dodi 
nur  um  ein  neues,  mit  dem  Mehrbeträge  des  Schielens  über  3V2 — ^  Mm.  hinauf 
wachsendes  Opfer  an  Adductionsvermögen ,  daher  mit  wesentlicher  Scbädigun| 
des  Theils  unserer  Aufgabe,  welche  möglichste  Gleichmässigkeit  der  Bewegungen 
verlangt.  Uebrigens  geben  wir  ja  die  Sicherheit  der  Dosirung  des  Operationsj 
effectes  von  dem  Augenblick  an  aus  der  Hand ,  in  welchem  wir  Eingriffe  in  dij 
seitlichen  Invaginationen  vornehmen,  d.  b.  wir  bringen  uns  in  die  Gefahr,  di< 
Rücklagerung  grösser  zu  machen  als  die  Gorrection,  hierdurch  die  Gleich] 
gewichtslage  zu  Gunsten  des  R.  externus  zu  stören  und  Disposition  zu  secutt 
därem  Auswärtsschielen  zu  schaffen.  Ueberall  also,  wo  der  Grad  des  Schielen 
mehr  als  3^/2—5  Mm.  beträgt,  helfen  wir  uns  dadurch,  dass  wir  den  Effec 
der  Operation  auf  beide  Augen  vertheilen.  Bei  einer  straboUscbej 
Ablenkung  von  7 — 10  Mm.  verfahren  wir  einfach  so,  als  ob  auf  jedem  Auge  ein 
solche  von  3V2 — ^  Mm.  vorhanden  und  zu  corrigiren  wäre.  Berechtigt  hienj 
sind  wir  ja  vollkommen  durch  die  Gesetze  der  associirten  Augenbeivegungq 
und  die  durch  dieselben  bedingte  Uebertragbarkeit  der  Schielstellung  von  eine« 
Auge  auf  das  andere  pag.  94.  Es  kommt  uns  hierbei  auch  der  Umstand  t 
statten,  dass  bei  Strabismiis  convergens  meist  die  Adductionsgrenzen  beide 
Augen  medial  erweitert  sind  (pag.  103),  wenn  auch  häu6g  —  so  namentlich  b^ 
den  Formen  des  strengeren  Monolateralschielens  —  die  des  einen  Auges  mel 
ab  die  des  andern.     Das  weitere  Resultat  regelt  sich  jetzt  ganz  nach  denselbe 


operative  Behandlung  des  Strabismus.  ]  55 

Nonnen  wie  bei  einseitiger  Tenotomie.  Nun  stellen  sich  aber  die  Aufgaben 
iusserst  variabel :  auf  der  einen,  Seite  sind  Strabismen  zu  beseitigen,  welche 
weniger  als  3^2^*^  Mm.,  auf  der  andern' Seite  solche,  welche  zwar  mehr,  doch 
aber  weniger  als  7 — 40  Mm.  betragen.  Handelte  es  sich  beispielsweise  um  die 
Comectioo  einer  etwa  nur  3  Mm.  messenden  Gonvergenz,  so  würde,  da  dieselbe 
eine  dqailibrirende  Rucklagerung  von  nur  3  Mm.  erforderte,  diese  um  V2 — 2  Mm. 
10  gross  ausfallen  und  wäre  hier  dann  Disposition  zur  Divergenz  gegeben, 
weiche  in  der  Regel  auch  immer,  oft  schon  in  den  ersten  Tagen,  zuweilen  zu*- 
Dikhst  erst  in  latenter  Form  eintritt.  Immer  ist  es  daher  nothwendig,  nicht 
allein  die  durch  die  Operation  erreichte  Stellungscorrection ,  sondern  gleichzeitig 
«ucb  die  operativ  geschaffene  Insuffidenz  der  Bewegung  zu  prüfen ,  jene  kann 
forden  Augenblick  genügen,  wfihrend  das  Uebermaass  dieser  die  Gefahr 
rjoer  fehlerhaften  Stellung  für  die  Zukunft  in  ihrem  Schoosse  birgt. 

§  U3.  Die  Verfügbarkeit  über  Mittel,  durch  welche  die 
durchschnittlichen  Effecte  der  einfachen  Tenotomie  mit  einer 
fiewissen  Willkür  zu  beschränken  sind,  wird  somit  eine  unabweis- 
bare Forderung.  Wenn  v.  Gräfe  und  nach  ihm  Andere  im  Dienste  dieses  Be- 
dürfnisses zunächst  die  partielle  Tenotomie  für  die  totale  zu  substituiren 
suchte,  so  ist  dieses  Verfahren  mit  vollem  Rechte  nicht  nur  von  ihm  selber. 
Hindern  wohl  ganz  allgemein  wieder  aufgegeben  worden ,  denn  man  überzeugte 
^ich  bald,  dass  die  Möglichkeit  einer  genaueren  Dosirung  eines  Operationseffectes 
biprroit  keineswegs  gegeben  war  und  die  beabsichtigten  Wirkungen  der  Opera- 
tion entweder  gar  nicht  erzielt  wurden  oder  sich  meist  vollkommen  wieder  ver- 
loren. Ein  durchaus  ausreichendes,  in  seiner  Einwirkung  ganz  beliebig  zu 
modificirendes  Mittel  besitzen  wir  in  der  Anlegung  der  Conjunctivalsutur^). 
IHe  richtige  Benutzung  derselben  wird  zwar  nur  durch  reichliche  Uebung  und 
Erfahrung  zu  lernen  sein ,  doch  unterliegt  die  Aufstellung  der  Principien ,  nach 
deneo  hier  zu  verfahren  ist,  nicht  den  geringsten  Schwierigkeiten. 

<;  Die  den  Effect  der  Tenotomie  beschränkende  Wirkung  der  Sutur  wird 
umso  ergiebiger  sein,  je  mehr  dieselbe  in  der  Richtimg  des  tenotomirten  Muskels 
angelegt  wird.  Nach  Ablösung  der  seitlichen  Augenmuskeln  würde  also  die 
stärkste  Wirkung  durch  Anlegung  der  Sutur  in  der  Richtung  des  horizontalen 
)leridians,  die  schwächste,  weil  etwa  nur  die  weitere  Retraction  der  Gonjunctiva 
und  des  Muskeilagers  hindernd,  durch  verticale,  eine  mittlere  durch  diagonale 
Anlegung  derselben  zu  erzielen  sein.  Bei  Operationen  am  R.  internus  ziehen 
^ir  die  diagonal  von  unten-innen  nach  oben-aussen  eingelegte  Sutur  der  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  wirkenden  mit  Rücksicht  auf  die  Lage  der  Karunkel  vor. 

t  Ceteris  paribus  limitirt  die  Sutur  den  Operationseffect  um  so  mehr,  je 
Iffeiier  die  Wundränder  gefasst  werden,  d.  h.  je  weiter  von  dem  medial  ge- 
legenen Wundrand  entfernt  dieselbe  ein-  und  je  mehr  nach  vorn  sie  wieder  aus- 
geführt wird. 

3;  Endlich  wird  die  Wirkung  der  Sutur  durch  den  Grad  der  Festigkeit  be- 
cüa^gt,  welchen  wir  derselben  beim  Zusammenschnüren  geben.  — 
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§  4  44.  So  werden  wir  in  der  Thal  befilhigt,  die  Bffeete  der  Tenotamie  in 
jeder  beliebigen  Weise,  selbst  bis  zu  voller  Aafhebinig  d«^ben  su  besehrttoken. 
ja  die  Wirkungen  der  Sutur  sogar  so  weil  zu  steigern ,  dass  wir  die  Rtkklage- 
nmg  in  eine  Vorlagening  verwandeln  (§  446).  —  Wo  es  die  YerbaHnisse  nOihig 
machen ,  wird  die  Lage  der  Insertion  durch  doppelte  Sutur  flxirt.  Keineswecs 
ist  es  erforderiich,  dieselbe  immer  sofort  nach  der  Tenotomie  einzulegen,  sondern 
wir  erreichen  die  gewünschte  WiAung  ebenso  sicher  noch  nach  24  and  48  Stun- 
den ;  sogar  bis  gegen  den  fünften  Tag  bin  habe  ich  wiederholt  den  ergiebigsten 
Gebrauch  von  ihr  gemacht,  eventuell  nach  vorausgegangener  leiditer  Wieder- 
lockerung  der  bereit«  in  der  Bildung  begriffenen  neuen  Insertion,  welche  in 
dieser  Periode  meist  mit  dem  stumpfen  Haken  ohne  Seheere  noch  in  schonend* 
ster  Weise  zu  bewerksteIHgen  ist.  —  Die  Sutur  wird  im  Allgemeinen  also  ihre 
Anwendung  finden : 

a)  Wenn  convergente  Ablenkungen  zu  corrigiren  sind ,  welche  weniger  als 
31/2 — ^  Mm.  betragen.  Eine  beschränkende  Wirkung  der  Sntur  ist  hier  auch 
dann  erforderiich,  wenn  zunächst  eine  Uebercorrection  zwar  nicht  ersiditlicb  ist, 
die  BewegungsinsufBcienz  aber  5  Mm.  oder  mehr  beträgt; 

6}  Wenn  nach  einer  Tenotomie  gegen  Absicht  und  Berechnung  statte  Eflede 
eintreten.  Dies  kann  auch  bei  ganz  fehlerfreier  Operation  der  Fall  sein,  z.B. 
wenn  eine  ausnahmsweis  zarte  und  dehnbare  Beschaffenheit  der  Adminicula  eise 
ungewöhnlich  starke  Retraction  des  tenotomirten  Muskels  zulSsst.  —  Die  be- 
schränkenden Wirkungen  der  Sutur  veringem  sich  im  Laufe  der  nächsten 
24  Stunden  wieder  etwas  und  zwar  nur  wenig,  wenn  dieselben  sehr  bald  nach 
der  Tenotomie  eingelegt  werden  und' die  zu  Hmitirende  Insufficienz  eine  geringe 
ist.  Geschieht  ersteres  indess  nach  24  Stunden  oder  noch  später  und  sind  er- 
hebliche Insufficienzen  zu  bekämpfen,  so  beträgt  der  Wirkungsnachlass  der  Sutur 
etwas  mehr.  Mit  Rücksicht  hierauf  ist  der  unmittelbare  Effect  derselben  ^s  ^^^ 
V/2  Mm.  tlber  das  eigentlich  geforderte  Maass  zu  steigern. 

Nach  ganz  gleichen  Principien  haben  wir  den  operativen  Plan  zu  entwerfen 
und  auszuAlhren,  wo  es  sich  um  Ablenkungen  handelt,  welche  mehr  als  3t/,  bis 
5  Mm.  und  doch  weniger  als  8 — 10  Mm.  betragen.  Wir  werden  die  Effecte  dann 
auf  beide  Augen  möglichst  gleichmässig  vertheilen ,  wenn  die  seitlichen  Grenz- 
stellungen beiderseits  dieselben  sind.  Ueberwiegt  jedoch  einerseits  die  Adduc- 
tionsstrecke ,  so  decomponiren  wir  unsere  Aufgabe  Zweckmässiger  in  der  Art. 
dass  wir  auf  diesem  Auge  eine  dem  Adduetionsplus  entsprechend  grössere  Cor- 
rection  zu  erzielen  suchen  als  auf  dem  andern.  — 

§  145.  Wie  nun  auf  der  einen  Seite  ein  die  Effecte  der  Tenotomie  linii- 
tirendes,  so  ist  andrerseits  ein  dieselben  nach  Bedtlrfniss  steigerndes  Ver- 
fahren ein  zur  vollkoaimenen  und  allseitigen  Lösung  des  operativen  Problems 
unentbehrliches  Requisit.  W^ir  bedienen  uns  zu  diesem  Zwecke  im  Allgemeinen 
der  Schielbrillen,  der  effectsteigernden  Sutur  v.  GrXfb^s,  der 
Knapp'schen  Ligatur^},  der  Lockerung  resp.  Einschneidung  der 
Adminicula,   endlich  auch  der  Insertions vorlagerung  des  Muskels. 
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welcher Aolagonist  des  strabotisch  verkürzten  ist,  und  rerfahrenbei 
WaU  oBd  AiiweiidiiDg  dieser  Mittel  nach  folgenden  Gesicfatspuncten. 

4j  Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  nach  einer  vollkommen  regelrecht  au»* 
eeütthrten  Tirennong   der  Muskelinsertion  doch  nicht  der  Grad  der  operativen 
H'iriung  einirilt,  den  wir  der  Regel  nach  zu  erwarten  haben  und  dessen  wir  im 
ctmcreten  Falle  auch  bedürfen.     Beträgt  jene  also  mit  Besiefaung  auf  Correction 
und  losnfBcienz  weniger  als  das  geforderte  Normalmaass  von  372 — ^  Mm,,  eine 
Ausnahme,  welche  durch  exception^l  straffe  Beschaffenheit  der  Adminicuia  des 
f»i0sleD ,  oder  durdi  absonderliche  Schlaffheit  des  antagonistischen  Muskels  be- 
ding sein  kann,  so  erwächst  uns  hiermit  die  Aufgabe,  diese  mangelhafte  Wir- 
kung zu  einer  vollkommenen  zu  steigern.     Es  wird  dies  dadurch  erreicht,  dass 
das  Auge,  je  nachdem  wir  es  mit  einer  con-  oder  divergirenden  Schielstellung 
m  thuD-haben,  nach  Ausführung  der  Operation  in  starker  Ab-  oder  Adductions- 
Stellung  erhallen  wird.     Trefflich  dienen  diesem  Zwecke  die  Schielbrillen, 
iL  h.  zwei  mit  einander  verbundene ,  die  Augen  vollkommen  deckende  und  ab- 
!chties8ende  kreistormige  Kapseln,  deren  eine  eine  excentrisohe  Oeffnung  an  der 
Seite  trSgt,  nach  welcher  die  Drehung  der  Blickebene  im  Dienste  des  obigen 
Zweckes  gefordert  wird.     Unter  Einwirkung  derselben  wird  die  in  dieser  Zeit 
reie  Insertion  des  tenotomirten  Muskels  an  eine  etwas  weiter  nach  hinten  gel- 
egene Stelle  des  Bulbus  zu  liegen  kommen  und  hier  seine  neue  YerlOthung 
toden,  als  wenn  das  Auge  sich  in  mittlerer  oder  gar  noch  in  der  bezüglichen 
irflbem  Schielstellung  befindet.     Wahrend  der  Nachbehandlung  haben  wir  den 
iffect  der  mit  den  Schielbrillen  angestellten  Uebungen  sorglich  zu  controUlren. 
dl  kann  Aalt  ^)  nicht  beistimmen ,  wenn  er  die  Wirksamkeit  der  SchielbriUen 
a  der  beieichnetea  Periode  in  Frage  stellt.   Nicht  selten  genügt  schon  ein  mehr- 
Sündiger  Gebrauch  derseiben ,  in  anderen  Füllen  sind  sie  wahrend  der  gaaien 
Mlongsperiode  fleissig,  wenn  auch  nicht  permanent  zu  tragen. 

8)  Betrilgt  der  Grad  des  Strabismus  mehr  als  1^/2 — 40  Mm.,  haben  wir  es 
ifiD  vorzugsweise  mit  den*  monströsesten  Formen  pathologischer  Convergenz- 
Maog  zu  tbun,  so  ist  durch  Uebungen  nach  der  eben  dargelegten  Methode  der 
|n(<^nliche  Operationseffect  zwar  gleichfalls  wirksam,  doch  häufig  nicht  in 
^m  genügenden  Grade  zu  steigern.  Es  kann  jetzt  die  Anlegung  der  v.  Gräfe- 
lEken  effacisteigemden  Suturen  oder  der  Knaj^'schen  Ligaturen  auf  einem  oder 
kiden  Augen  zur  Frage  Jiommen.  Durch  die  Conjunctiva  der  äussern  Bulbus- 
lidilfte  wird  in  ersterem  Falle  eine  Sutur  nicht  weit  von  der  Comealgrenze  ein-, 
in  tniDsversaler  Richtung  einige  Millimeter  weiter  wieder  ausgeführt  und  nun 
iQsammenschnürend  geschlossen.  (Bei  Str.  divergens  müsste  diese  Sutur  natttr- 
üdi  nacb  innen  von  der  Cornea  angelegt  werden.)  Ich  gestehe ,  aus  eigner  Er- 
bbruDg  weder  über  die  Wirksamkeit  dieser  Manipulation  noch  über  den  Werth 
der  Koapp^schen  Ligatur  ausreichend  urtheilen  zu  können.  —  Nach  früheren  Er- 
''rteruDgen  ist  uns  aber  eben  hier  ausnahmsweise  eine  mehr  weniger  umfäng- 
liche Lockerung  und  Einschneidung  der  seitlichen  Invaginationen  gestattet, 
weil  sieh  diese  höchsten  Grade  des  Convergenzschielens  fast  ausnahmslos  mit 
^'iner  entschiedenen  Schädigung  der  contractilen  Energie  des  äussern  Augen- 
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muskels  verknttpft  zeigen.  —  Kann  endlich  der  entschiednere  Mangel  an  i^e- 
nUgender  AbductionswirtLung  schon  hier  die  Vor  lagern  ng  des  M,  r.  externHil 
neben  der  RtJcklagerung  des  Gegners  erfordern,  so  wird  die  analoge  Verbindung! 
dieser  beiden  Eingriffe,  Vorlagerung  des  R.  inteimus  neben  RUcklageruDg  seinem 
Antagonisten,  durchschnittlich  geradezu  unvermeidlich,  wenn  es  sich  um  Dive  r- 
genzschielen  von  mehr  als  5  Mm.  mit  deutlich  erschwerter  Adduction  handeil. 

§  446.  Was  die  Ausführung  und  die  verschiedeneo  Metboden  der  ^  o»- 
lageruog,  die  eigentliche  Fadenopera tion  und  die  Muskelvorntthung,  souie  d! 
weitern  Modificationen  dieser  Verfahren  anbelangt,  so^  verweise  ich  hier  auf  die  von  Aalt 
gegebene  Darstellung.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  Faden  Operation  als  die  sicf^^ 
rer  wirkende  dort  indicirt,  wo  hochgradige  strabotische  Ablenkung  m. 
äusserstem  Wirkungsmangel  des  Antagonisten  verbunden  auftritt  fU 
wäre  einestheils  bei  inveterirten  Paralysen  mit  Secundärcontractureo  J* 
Fall  —  doch  machen  sich  eben  hier  gewichtige  Bedenken  gegen  den  Nutzen  der  Opersiio. 
geltend  (pag.  84),  andererseits  bei  artificiellem  Secundttrschielen.  Doler  die^ 
Bezeichnung  verstehen  wir  jene  Formen  des  Strabismus ,  welche  in  Folge  fehlerhafter 
d.  h.  zu  starker  Operationseffecte  in  einer  der  ursprünglichen  Abienkas 
entgegengesetzten  Richtung  stattfinden.  Divergentes  Secandfirschielexi  wird ^« 
hfiufiger  beobachtet  als  coovergentes  und  zwar  nicht  allein  darum ,  weil  convergente  Stni» 
men  als  die  häufigem  Schielformen  überhaupt  häufiger  Objecte  operativer  Behandlung  werdn 
sondern  weil  bei  Tenotomien  des  h.  extemus  wegen  der  grössern  Aufroll ungsstrecke ,  mekii 
diesem  li^uskel  dem  H.  internus  gegenüber  zu  eigen  ist,  starke  und  excessive  WirkuafS 
durchschnittlich  weniger  leicht  entstehen  als  bei  Durchschneidungen  seines  Gegners,  fdü 
hohe  Grade  von  secundärem  Schielen  sieht  man  jetzt  verhältnissmässig  selten ,  denn  Jk  *! 
der  Gegenwart  allgemein  adoptirte  Methode  der  Strabotomie  dürfte  es  selbst  einem  unerbar* 
nen  Operateur  schwierig  machen,  aus  einem  präexistirenden  Strab.  convergent  jene  idoi 
Formen  secundären  Divergenzschielens  zu  fabriciren ,  welche  nach  der  frühem 
sehen  Muskel-  resp.  Sehnendurchsch neidung  nicht  selten  auftraten  und  schon  sehr  bald 
Einbürgerung  der  Strabotomie  operative  Vorschläge  zur  Bekämpfung  solcher  übertric 
Effecte  ins  Leben  riefen^.  Die  Beweglichkeit  des  Auges  im  Sinne  des  Muskels,  welcher 
frühere  SchieJrichtung  vermittelte,  zeigte  sich  in  solchen  Fällen  zuweilen  vollkommeii  jui 
hoben,  denn  das  freie  Ende  des  durchschnittenen  Muskels  fand  entweder  gar  keine  oeu<» 
eine  zu  wenig  wirksame  Skleralinsertion.  Die  umfangreiche  Trennung  der  Tenon«cb' 
Kapsel  führte  im  Verein  mit  der  Aufhebung  der  retrahirenden  Wirkung  des  tenoioini'V 
Muskels  zu  Exophthalmus ,  dessen  hässlicher  Eindruck  durch  tiefes  Zurücksinken  der  ^ 
senulunaris  und  Caruncula  in  den  innern  Augenwinkel  wesentlich  gesteigert  wurde.  Br* 
den  beklagenswerth  waren  solche  Individuen ,  bei  welchen  mit  derartig  fehlerhafteoi  En« 
beide  Augen  operirt  worden  waren ,  namentlich  wenn  Diplopie ,  welche  in  diesen  FlUleo  cu 
ungemein  hartnäckig  zu  sein  pflegt,  die  Stellungsanomalie  begleitete.  Es  wäre  hirr  •: 
corrigirende  Operation  natürlich  auch  beiderseits  in  Ausführung  zu  bringen ,  war  indc»»  i « 
ein  Auge  operirt  worden,  so  hängt  es  lediglich  von  dem  Resultate  der  ersten  corrigirroi' 
Operation  ab,  ob  auf  dem  zweiten  etwa  noch  ein  weiterer  corrigirender  Eingriff  vorzonfhc 
ist. .—  Schwerlich  dürften  bei  den  genannten  Formen  des  excessiven  Secundflrschieleo>  Jjr 
eine  andere  Methode  mit  gleicher  Sicherheit  so  glänzende  Heilresultate  erzielt  werden 
durch  V.  Grafz's  Fadenoperation.  In  allen  übrigen  Fällen ,  in  welchen  eine  InsertioiH»^ 
lagerung  noih wendig  wird,  ist  die  Fadenoperation  durch  die  leichter  ausführbare  Musiki 


4)  Dieses  Handbuch.  S.  Band.  p.  441. 

5)  Adams,  Du  strabisme  et  de  la  divergence  de  Toeil  apres  la  strabotomie.  Gas   me^  J' 
Paris.  Nr.  S6.  4844.  —  Crwiia  in  Annal.  d'oculist.  t.  VI.  4844. 
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voraahang,  mit  welcher  gleichfalls  die  Tenotomie  des  Antagonisten  verbunden  werden 

Bisi,  wohl  in  ersetzen.    Ausser  den  oben  genannten  Formen  des  Divergenzschie- 

ifAS  würden  für  diese  Operation  also  zu  bestimmen  sein  convergente  Strabismen, 

welche  bei  insufficie(nter  Abduction  mehr  als  8—40  Mm.  Ablenkung  zeigen. 

Die  Ahductionsscbmälerung  kann  hier  entweder  durch  restireiide  Parese ,  oder  durch  an- 

dauerode  excessive  Zerrung  oder  endlich  durch  operative  Insufficienz  des  if.  r.  extemus  be- 

jtD{;t  sein.  Namentlich  darf  man  in  letzterem  Falle  auch  bei  viel  geringgradigem  Strabismen, 

betragt   die    mit    dem    Secundärschielen    verknüpfte    Beweglichkeitsbe- 

vbranknng  definitiv  mehr  als  durchnittlich   4  Mm.,    nicht  hoffen,  durch  ein- 

^bf   colnpensirende  ]  Tenotomie  des  Antagonisten  ohne  gleich  zeitige  Yornähung 

de»iDsnfficlenten  Muskels   zu  einem  durchaus  genügenden  Resultate  zu  gelangen. 

Die  Wirfcsamkeil  der  Yornähung,  welche  gewöhnlich  die  Einlegung  zweier  Suturen  fordert, 

Kl  aai  in  derselben  Weise  zo  steigern ,  welche  wir  bei  Anlegung  der  die  Effecte  der  Hück-* 

iiflrniBg  beschrlUikeoden  Suturen  besprochen  haben.     Wo  grosse  Effecte  zu  erzielen  sind, 

BMI»  das  Muskellager  bis  an  den  Cornealrand  herangerückt  werden :  es  ist  dies  deshalb  noth- 

veodig,  weil  eine  gewisse  Retraction  desselben  nach  Entfernung  der  Suturen  doch  immer 

<ilUufiDden  pflegt,  so  lange  die  neu  gebildete  Insertion  noch  nicht  ihre  definitive  Festigkeit 

rrian^t  hat.     Will  man  die  Wirkung  noch  mehr  steigern ,  so  kann  man ,  wie  ich  dies  schon 

%chr  lange  thue  und  wie  es  von  Knapp i)  ausdrücklich  empfohlen  ist,  die  Sehne  des  vorzu- 

Si.^rodeo  Muskels  vor  Anlegung  der  Suturen  durch  Resection  eines  t — 4  Mm.  breiten  End- 

<\kU%  verkürzen.     Ob  die  Yomttbung  auf  beiden  Augen ,  oder  auf  dem  anderen  etwa  nur 

'ise  einfache  complementäre  resp.  corrigirende  Tenotomie  noth wendig  wird ,  darüber  ent- 

vkeidet  die  iDdividnalitSt  des  Falles.  —  Nach  mündlicher  Mittheilung  war  Honwa  mehrfech 

leraalasst,  auch  die  früher  erwähnten  exceptionellen  Formen  von  Strabitmus  dwergem 

hpfrupicus  auf  diese  Weise  zu  bebandeln. 

3;  Endlich  haben  wir  an  dieser  Stelle  der  seltnen ,  von  y.  Gräfb  zuerst 
eiM'ähnten  Falle  zu  gedenken,  in  denen  selbst  durch  umfangreiches  LosprSlpariren 
derdirecten  und  indirecten  Muskelinsertionen  und  trotz  krSiftiger  Action 
des  Antagonisten  kaum  eine  Spur  von  Operationswirkung  erzielt  wird.  Es  pflegt 
biet  eine  abnorme ,  wahrscheinlich  von  den  Muskelscheides  ausgehende  sträng- 
furmige  Verbindung ,  welche  sehr  weit  nach  hinten  an  der  Sklera  inserirt ,  die 
rrsacbe  zu  der  bleibenden  Verstellung  des  Bulbus  abzugeben.  Dass  eine  solche 
l>^i  einem  gewissen  Grade  der  Verkürzung  die  fragliche  V^irkung  entfalten  kann, 
^t*ht  ans  früheren  Darlegungen  (pag.  4  49]  hervor.  Beispielsweise  erwähne  ich 
folgenden  Fall:  Bei  hochgradigem  Strabismus  divergens  mit  ca.  1  M.  temporal- 
^Jrts  erweiterter  Abductionsgrenze  und  ergiebiger  Adduction  lOste  ich  zunächst 
dif  Skleralinsertion  des  R.  extemus  ohne  jede  Spur  von  Wirkung  und  prüparirte 
biemach  die  ganze  temporale  Hälfte  der  Sklera  bis  auf  18Mm.  (I]  vom  Cor- 
b<*alrande  frei,  noch  immer  ohne  die  geringste  Beeinträchtigung  der  Ab- 
dactioQsstellung.  An  dieser  Stelle  inserirte  ein  fibröser,  sehniger  Strang,  nach 
dessen  Durchtrennung  erst  eine  so  ergiebige  Operationswirkung  eintrat,  dass 
^ine  Wiederanheftung  des  Muskels  nOthig  wurde. 

§  U7.  Die  operative  Behandlung  ist  theilweise  auch  auf  die  conver- 
F^oten  Strabismusformen  mit  periodischem  Typus  (pag.  4S4)  an- 
wendbar, wenn  die  hier  vorzugsweise  begünstigte  friedliche  Therapie  nicht  zum 


<    ZzatiioERs  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1865.  p.  S46. 
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Ziele  fühlt,  denn  wir  wissen  ja,  dass  in  vieles  Fttllen  die  periodisdie  Co&vergew 
auch  nach  Correciion  der  hier  zu  Grunde  liegenden  Hyperopie  gewohnhalsmäiBii 
fortbesteht, ,  ohne  spater  n^ch  eine  Accommodationssteigerung  xu  bedinges 
welche  ja  nach  stattgefundener  optischer  Correction  nur  stören  mttsäte.  - 
Leitend  war  zunächst  die  Idee,  dass  die  bei  accommodativer  Deckung  des  hyper 
opischen  Refractionsdeficits  in  Scene  gerufene  pathologische  Convergenzstellun 
nicht  mehr  (resp.  nur  in  geringem  Grade]  zu  Stande  kommen  kann,  wenn  di 
Wirksamkeit  der  R.  mterni  operativ  in  geeigneter  Weise  herabgesetzt  ist:  di 
binoculare  Einstellung  wird  hiernach  etwa  denselben  Contractionsgrad  dies« 
Muskeln  repräsentiren,  welcher  vorher  bei  der  strabotischen  Ablenkung  sUUfanc 
und  würde  so  die  Möglichkeit  herbeigeführt,  bei  normaler  AugensleUung  uok 
gleichen  Verhältnissen,  d.  h.  mit  derselben  AcoommodatioDabellitttigung  i 
sehen,  als  vorher  unter  der  fehlerhaften  Stellung.  Ganz  unbedenklich  wttre  dqi 
wenn  eine  geringgradige  constante  Ablenkung  nur  bei  Accommodationsimpul» 
in  eine  höhere  überspringt,  jene  erstere  nach  den  maassgebenden  Regeln  operati 
zu  beseitigen :  mit  Zurückführung  binocularer  Einstellung  für  den  »unauifmNi 
samen  Blicka  wäre  dann  die  periodisch  sich  steigernde  Convergenz  um  das  üa« 
der  früheren  constanten  Ablenkung  verringert  und  somit  nach  beiden  Seiten  U 
ein  Vorlheil  gesichert.  Doch  ist  eine  noch  weitere  Correction  hier  sowohl,  als  eil 
wenigstens  erhebliche  Besserung  dort,  wo  der  Strabismus  nur  bei  accomiD«di 
tiver  Thatigkeit  eintrat,  recht  wohl  erreichbar.  Von  rein  mechanischem  Sl 
puncte  aus  müsslen  wir  allerdings  befürchten,  dass  dieselbe  Wirkung ,  wt 
eine  Verringerung  der  nur  bei  Beanspruchung  der  Aocommodaiion  sich 
stellenden  Convergenz  erzielt,  gleichgradige  Divergenz  für  den  Zustand 
Accommodationsruhe  bedingt,  während  dessen  vorher  doch  binoculare  EinsteDi 
herrschte.  Die  Erfahrung  lehrt  uns  indessen,  dass  diess  nicht  der  Fall  istu^ 
dürfte  die  Interpretation  dieser  Thatsache  auch  kaum  erhebliche  Schwierigkf ü^ 
machen.  Die  Disposition  zur  Divergenz ,  welche  hiermit  zweifellos  mechaiüM 
für  den  letzteren  Fall  gegeben  ist,  kann  sich  nicht  gellend  macheui  weil  die  Iota 
essen  des  binocularen  Sehens  jetzt  ihren  compensirenden  Einfluss  entfalten,  i 
der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  würde  nämlich,  selbst  bei  entschieden  entwickr| 
ter  regionärer  Exclusion,  die  herbeigeführte  ganz  ungewöhnH^^ 
Divergenzstellung  zu  Doppeltsehen  führen  und  diesem  weicht  der  St'M 
durch  Vermeidung  dieser  Divergenzstellung  selbst  dann  noch  aus,  wenn  näi  (^ 
binocularen  Einstellung  das  binoculare  Sehen  auch  noch  nicht  verbunden  wan 
Natürlich  ist  diese  compensirende  Wirkung  dort  eine  noch  bei  weitem  nachdnick 
liebere,  wo  nicht  sowohl  eine  nur  negative  Ursache,  d.  h.  die  Scheu  vor  DopH 
bildern ,  als  vielmehr  eine  positive,  nämlich  die  durch  Erhaltung  oder  schnell^ 
Wiedererwerb  der  Fähigkeit  des  Binocularsehens  energisch  gestützte  Tendeij 
zu  binocularer  Einstellung  in  die  Gestaltung  der  Verhältnisse  eingreift.  l*u< 
Sehschärfe  des  schielenden  Auges  ist  daher  hier  von  ganz  besonders  günstiger  hi 
deutung.  Dass  die  mechanischen  Bedingungen  einen  solchen  Vorgang  zu  U 
günstigen  hier  sehr  geeignet  sind,  liegt  auf  der  Hand :  lässt  doch  die  urq;)rüngl)<'^ 
Form  der  zu  bekämpfenden  anomalen  Stellung  ganz  handgreiflich  erkeoo^<l 
dass  eben  hier  eine  hohe  Adductionspotenz  zur  Erreichung  eines  gewissen,  ü 
Interesse  des  Sehacts  liegenden  Zweckes  disponibel  ist.  Diese  Potenz,  ^rl(^ 
früher  im  Dienste  dos  deutlichen  Sehens  eine  an  sich  unbequeme Conver;<*ni 


operative  Behaodltt^g  des  Strabismus.  161 

sielliiDg  la  erzwingeD  sieb  stark  genug  zeigte,  wird,  auch  wenn  sie  in  einem  gewissen 
Grade  durch  Rttdüagemng  des  Mud^els  geschwächt  ist,  im  Dienste  der  eben 
erw^ühnten  Interessen  desSehacts  nicht  minder  thtttig  sein.  —  Ist  nun 
Dach  derOperation  die  Scheu  vor  Doppelbildern,  welche  mit  derDivergenzstellung 
doftreten  würden ,  oder  der  dominirende  Einfluss  des  binocularen  Sehens  selbst 
das  Moment,  welches  die  binocuiare  Einstellung  trotz  der  mechanisch  herbei- 
cefilhrten  Dteposition  zur  Divergenz  erzwingt ,  so  muss  erwartet  werden ,  dass 
diese  doch  mindestens  unter  der  deckenden  Hand  zur  Manifestation  gelangt.  Das 
durfte  in  der  Thai  der  Fall  sein,  wenn  nicht  eben  bei  Anstellung  der  bezüglichen 
inoDocularen  Sehversuche  nnn  dasjenige  Moment,  nfimlich  die  Acoommodations- 
betfajttigung,  wieder  zur  Wirksamkeit  gelangte,  welches  Gonvergenz  trotz  an  sich 
brnschender  Neigung  zur  Divergenz  zu  fordren  vermag.  Es  ist  daher  auch 
L'frade  in  den  vorüegenden  Fällen  eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung,  dass  das 
verdeckte  Auge  eine  vollkommene  Einstellung,  ja  selbst  noch  leichtere  Conver- 
cenzieigt,  wenn  man  das  andere  ohne,  oder  mit  nur  theilweise  corrigirenden 
GUsenibewaBbet,fijurenlä8St,  während  bei  vollkommener  optischer  Correction  ein 
gewisser  Divergenzgrad  sich  offenbart.  Dasselbe  tritt  wohl  auch  bei  Prüfungen  des 
bioocalaren  Sehens  ohne  einseitige  Verdeckung  eines  Auges  zu  Tage.  Eben 
kierdurch  ist  die  Grenze  bestimmt,  bis  zu  welcher  eine  Beseitigung  der  ursprüng- 
lichen oonvergenten  Schielform  gestattet  ist.  Es  ist  offenbar  zu  \ie\  geschehen, 
«enn  hei  Gebrauch  der  die  Hyperopie  corrigirenden  Gläser  definitiv  auch  nur 
seringe  manifeste  DivergenzsteUung  vorhanden  ist,  ja  selbst  eine  latente  darf  prin- 
ripieü  nicht  geduldet  werden.  Auch  wenn  wir  diese  operativ  acquirirten  De- 
viationen zunächst  dadurch  zu  beherrschen  verminen,  dass  wir,  soweit  es  die 
kttcksicht  auf  die  Asthenopie  gestattet,  nur  theilweise  corrigirende,  oder  gar  keine 
iiiiser  tragen  lassen,  sind  wir  vor  der  Ausbildung  suocessive  wachsender,  ent- 
weder gieiehmässig  oder  auch  nur  periodisch  sich  manifestirender  Divergenz 
keioeswegs  sicher.  Eine  weniger  entscheidende  Bedeutung  haben  geringe,  etwa 
1—2 Mm.  betragende  latente  oder  manifeste  Divergenzstellungen  während  der 
derOperation  unmittelbar  folgenden  Zeit,  d.h.  etwa  bis  zum  achten 
«^er  zehnten  Tage  hin.  Mit  derBUdung  und  weiteren  Festigung  der  neuen  Insertion 
>rrschwinden  dieselben  nicht  nur  häufig  wieder,  sondern  es  finden  sich  selbst 
von  neuem  leichte  Gonvergenzgrade,  auch  bei  vollkommner  optischer  Correction 
«0.  Misslich  hierbei  ist  eben  nur  der  Umstand ,  dass  wir  angesichts  solcher, 
während  der  genannten  Heilungsperiode  in  Erscheinung  tretender  leichter  Diver- 
genzen in  unfehlbarer  Weise  nicht  zu  bestimmen  vermögen ,  ob  sie  sich  zurück- 
büden  oder  zu  definitivem  divergirendem  Strabismus  gestehen  werden  und  ob 
^ir  in  dem  einzelnen  Falle  daher  besser  thun ,  sie  gewähren  zu  lassen  oder  den 
^^perationseffect  sofort  zu  beschränken.  Wie  eine  voreilige  Beschränkung  nicht 
selten  die  Wiederkehr  bedeutender  Gonvergenzstellung  verschuldet,  so  kann  eine 
Interlassung  derselben  umgekehrt  zu  bleibender  und  wachsender  Divergenz 
Alhren.  Ist  die  Sehschärfe  beider  Augen  eine  genügend  gleichartige  und  gute, 
um  auf  das  Eingreifen  des  binocularen  Sehens  rechnen  zu  können ,  liegt  das 
Njicfum  prcximum  der  accommodativen  Einstellung  derselben  in  jener  Periode 
Q^iOber  7  Cm.  hinaus,  beträgt  endlich  die  operative  Insufficienz  nicht  mehr 
*^  i-^  Mm.,  so  liegen  die  Chancen  ftlr  einen  definitiv  genügenden  Erfolg  gün- 
*%  wahrend  andrerseits  bei  hochgradiger  Amblyopie  des  abgewichenen  Auges, 

K*Ä*bteh  der  OybtliftlmoloKie.  VI.  \  \ 
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oder  bei  mangelhafter  aocommodativer  Einstellungsfähigkeit  oder  bei  sttttkerer 
Bewegiichkettsbeschränkung  oder  gar  bei  einem  ZusammentreffiBn  dieser  Be- 
dingmigen  bleibende  und  zunehmende  DivergenzsteUung  entsoUedeaer  lu 
befürchten  ist.  Durchschnittlich  wird  man  also  gutthun,  folgende  Geaichtfipunct« 
fest  zu  halten.  Wenn  nach  einseitiger  Tenotomie  noeh  eine  weniger  als  4  Mm. 
betragende  periodische  Convergenz  zurückbleibt,  so  empfehle  man  zunXehst  den 
perpetuirlichen  Gebrauch  der  corrigirenden  Convexglaser,  sUhe  vorläufig  vod 
einer  zweiten  Operation  ab  und  entscheide  erst  nach  mehreren  Honateor  Über  die 
weitere  Zulassigkeit  derselben.  Uebersteigt  indessen  die  nach  der  ersten  Ope- 
ration restirende  Convergenz  jenes  Maass  von  3 — 4  Mm«,  so  ist  die  Operation  des 
zweiten  Auges  4  — 2  Wochen  nach  der  des  ersten  gestattet.  Etwaige  auch  jetzt  Dock 
vorhandene  leichte  Convergenz  darf  unter  keinen  Umstunden  dazu  bestimmeD,  dk 
den  Effect  steigernden  Mittet,  am  wenigsten  etwa  die  Lockem'ng  resp.  Ein- 
schneidung  der  Adminicula  in  Anwendung  zu  bringen ,  man  begnüge  sieb  inii 
Verordnung  der  corrigirenden  Brillen  und  bebalte  den  Kranken  ratfgUcfast  lao^ 
unter  Beobachtung.  Wenn  nun  nach  ein-  oder  doppelseitiger  Tenotomie  der 
geschilderte,  zwischen  Einstellung,  Convergenz  und  Divergenz  sdiwankeiHie  Zu- 
stand  zu  Tage  tritt,  so  stehe  man  von  einer  Beschränkung  des  Operationseffeeb 
ab,  falls  hierbei  die  oben  erwähnten,  einen  definitiv  günstigen  Erfolg  in  Aasax^ 
stellenden  Bedingungen  vorhanden  sind ,  wahrend  im  entgegengesetzten  Fall« 
mit  Einlegung  der  beschränkenden  Suturen  nicht  gezaudert  werden  darf.  Bd 
strenger  Einhaltung  dieser  Regeln  werden  wir  durdischnittlidi  reoht  genUgemfa 
Resultate  erhallen.  Das  eventuelle  Portbestehen  einer  geringen  periodisdieo 
Convergenz  kann  uns  zu  einem  weiteren  operativen  Eingreifen  kaam  bestinuneii 
und  wenn  sich  ganz  exceptionell  in  der  Folge  wirklich  einmal  etwas  Divergem 
ausbildet ,  so  sichert  uns  ja  die  auf  alle  Fälle  erhaltene  gentigende  btemusr 
wiricung  die  Möglichkeit,  diese  secundar  entstandene  Abweichung  einfach  durd 
geeignet  dosirte  Tenotomie  des  M.  r.  extemtis  definitiv  zu  corrigiren. 

448.  in  einer  zum  Theil  analogen  Situation  befinden  wir  uns  denVallei 
des  auf  Myopie  beruhenden  relativen  Convergenzschielensgegen^ 
über  (p.  428).  Es  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  mit  der  operativen  BeseitigttDj 
der  genirenden,  meist  mit  Diplopie  verknüpften,  nur  beim  Blick  in  die  Feme  aol 
tretenden  Convergenz  nicht  nothwendig  Divergenz  für  die  Nähe  eiagetauscÜ 
werden  muss.  Doch  bewahrt  uns  die  hochgradig  entwickelte  Adductionspoteo^ 
auf  deren  energische  Einwirkung  bei  der  Eriialtung  des  Binocularsebens  hier  ai 
so  hoher  zu  rechnen  ist,  vor  einem  solchen  Ausgange.  Denn  manifeatirt  sici 
jene  auch  nur  beim  Sehen  in  die  Ferne,  so  ist  sie  doch  auch  für  die  \8he 
meistens  schon  in  Form  latenter  Convergenz ,  mehr  und  bestimmter  jedoch  nod 
durch  Prüfung  der  Adductionsbreite ,  nachweisbar.  Das  stärkste  Prismi 
resp.  die  stärkste  Prismenoombination ,  welche  beim  Sehen  Air  die  im  concreUi 
Falle  zweckmässigste  Distanz  des  Arbeitens  noch  durch  adducirende  Fusioa  si 
überwinden  ist ,  giebt  uns  in  ganz  analoger  Weise  einen  Haassstab  Rlr  die  dii 
penible  Adduction^raft  für  die  Nähe ,  in  welcher  wir  bei  dem  latenten  Dtvet 
genzschielen  die  Abduction  für  die  Feme  bestimmen  (§  488).  Ganz  dteselfa 
Methode,  durch  welche  wir  dort  solche  Bestimmungen  vor  InthUmem  sefaOtie) 
und  auf  welche  anticipirend  verwiesen  werden  muss,  ist  mutatis  mutandis  aoo 
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hier  festinhalt^a.  Nun  wird  man  freilich  im  Dienste  derStellungscorrection  für  die 
Entferoang  nicht  die  gesamsite  für  die  Nähe  disponible  Adduotion  opfern  dürfen , 
weil  die  bmoculare  Einstellung  der  Augen  beim  Lesen,  Schreiben  etc.  dann  cUe  maxi- 
maJeMuskelansCrengung  erfordern  und  unfehlbar  eu  Asthenopie  führen  würde. 
AlsDosirangsmaass  für  dieOperation  stellt  v.  GtRÄirB  ^)  dieSuracae  der  latenten  Cou- 
vergeoz  und  eines  DritUheils,  je  nacfadem  auch  der  HitfAe,  der  ausserdem  dispo^ 
ubeln  Addadion  auf.  Beispielsweise  würde  diso,  wenn  mit  Besug  auf  eine  Ar- 
heitsdistanK  von  95  Gm.  die  lafteiiiteGonvergenB=»Pr.  5°,  die  gesammie  Adduotion 
=  h".  3y  helrüige,  eine  operative  Wirkung  n=?  Piismenwirkiukg  5®  +•  9*^  =  44°, 
resp.=6^4>  43  Y2^=^  ^^V^°  gestattet  sein,  würde  im  letzteren  Falle  definitiv  doch 
hBflier  noch  Addadion acs  43^2^  Prismen wirlmng  sur  Disposition  bleiben.  Erfor« 
(fauchen  Falk  können  wir  ungestraft  sogar  nock  etwas  weiter  geben  und  dürfte 
esan^sichts  der  hier  imnier  nur  sehr  schwach  entwickelten  Abductionsbreite 
Tollkoffimen  genügen,  wenn  wir  dafür  sorgen,  dass  als  Adductaonsminimum 
40^—6^  Prismeowirknng  deikntiv  nach  der  Operation  erhalten  bleibt.  Bei  be* 
Kmders  hohen  Graden  der  Gonvergenz  für  die  Feme  und  der  Addootlons&higkeH 
fer  die  Nshe  ist  selbst  eine  doppelseitige  TenotoiBie  ssuhlssig.  ist  mit  der  eben 
ifmitirten  OperaUonswirkung  die  Gonvergenis  für  die  Ferne  noch  immer  nickt 
Todkommen  beseitigt,  so  werden  wir  durehscbnittlieh  zu  Gunsten  des  bequemen 
Sehens  für  die  Nihe  auf  eine  weitere  Correctioci  verzichten  müssen.  Dann  aber 
bt  entweder  eine  weitere  Complementirung  des  Heüungsresoitates  durch  oilho^ 
fidische  Uebungen  nach  den  bereits  dargelegten  Principien  zu  erzielen ,  oder  es 
sod  die  noch  vorbandenen  Stürungen  durch  Tragen  genü^nd  cerrigirender 
orocaT-prismatischer  Brillen  für  die  Feme  (in  Adductionsstellung)  palliativ  zu 
beherrschen. 

§  449.  Die  Erfahrung  ,  dass  die  durch  die  Tenotomie  erzielten  Wirkungen 
im  Laufe  der  Zeit  sich  zu  ändern  pflegen ,  hat  schon  frühere  Autoren  ^)  zu  dem 
Versuche  veranlasst,  diese  Veränderungen  bestimmter  nach  gewissen  Hei  lutigs- 
|erioden  zu  gruppiren.  Es  dürfte  dies  bei  der  variaheln  Gestaltung  des  weitem 
bicksals  des  operirten  Auges,  welche  von  zeitlichen  Einflüssen  nur  theil- 
*et$e  abhängt ,  nicht  durphführbar  sein  und  empfiehlt  es  sich  vielmehr,  wie  es 
h Gange  unserer  bisherigen  Betrachtungen  bereits  mehrfach  geschehen  ist,  den 
ttiniittelbaren  Effect  der  Tenotomie  einem  definitiven  gegenüber  ins 
Auge  zu  fossen.  —  Operirt  man  bei  convergirendem  Strabismus  in  der  Narkose, 
10  bekundet  sich  die  zur  Ausführung  gelangte  vollkommene  Trennung  der 
Skleralinsertion  zunächst  fast  ausnahmslos,  zumal  während  der  Andauer  der 
^entuellen  Narkose ,  in  einer  starken  Abductionsstellung  des  operirten  Auges, 
h  geringerem  Grade  findet  das  Umgekehrle  nach  Tenotomie  des  M.  r,  externus 
bei  divei^irendem  Schielen  statt.  Zur  ControUe  des  augenblicklichen  Erfolges  hat 
Dian  natUrUch  nur  dort  Gelegenheit,  wo  ohne  Narkose  operirt  wird.  Die  herbei- 
geführte Beweglichkeitsbescbränkung  ist  sofort  ersichtlich,  ebenso  die  Correction, 
^h  wachsen  im  Laufe  der  allernächsten  Zeit  meist  beide ,  wenn  oft  auch  in 
f^ht  verschiedenem  Grade  und  wird  daher  die  Feststellung  des  unmittelbaren 
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Effectes  mit  Bezug  auf  Insufficienz  und  Ck)rrecttoa  am  besten  erst  nadi  einigen 
Stunden  vorgenommen,  falls  nicht  etwa  eine  schon  jetzt  in  die  Augen  springende 
ganz  entschieden  mangelhafte  oder  ttbergrosse  Beweglichkeitsbeschrflnkung  dort 
ein  nochmaliges,  sondirendes  Eingehen  mit  dem  Schielhaken  und  ei^nsende 
Dttfchschneidung  der  zurückgebliebenen  Insertionsfasem ,  hier  die  sofortige  An- 
legung einer  beschränkenden  Sutur  erfordert.   Im  Laufe  der  nun  folgenden  Tage 
hat  der  Muskel  eine  neue  directe  Sklera!  insertion  noch  nicht  gewonnen :  so  lange 
dies  der  Fall  ist,  kann  das  elastische  Verkttrzungsbestreben  desselben  sich  so 
weit  geltend  machen ,  als  es  die  inhibirende  Gegenwirkung  der  seitlichen  Ein- 
Scheidungen  gestattet  und  wii*d  es  namentlich  von  den  variabeln  Energiegraden, 
mit  welchen  diese  KrSifte  gegeneinander  streiten,  abhängen,  dass  schon  in  dieser 
ersten  Zeit  keineswegs  ein  völlig  Übereinstimmendes  Verhalten  stattfindet.  Entr 
weder  erhält  sich  nämlich  der  einige  Stunden  nach  der  Operation  constatirte 
Effect  oder  er  steigert  sich  noch  in  geringer  Weise,  etwa  um  4 — I Y2  ^™*  üeber- 
stieg  indessen  in  Folge  zu  starker  Operationswirkung  der  Insuf&cientgrad  die 
Norm,  so  pflegt,  wenn  die  antagonistische  Wirkung  nicht  eine  anomal  schwache 
ist,  schon  jetzt  das  Correctionsmaass  entschieden  zuzunehmen ,  während  die  In- 
sufBcienz  nicht,  wenigstens  nicht  in  gleichem  Grade  mitwächst.     Durch  directe 
Untersuchung  der  Wunde  lässt  sich  eonstatiren ,  dass  die  Bildung  der  neuen  In- 
sertion schon  am  zweiten  Tage  beginnt.     Die  zu  dieser  Zeit  noch  sehr  lockere 
Verklebung  gewinnt  nach  und  nach  an  Festigkeit   und  gebt  demgemäss  die 
Periode,  innerhalb  welcher  eine  nur  indirecte  Verbindung  des  Muskels  mit  dem 
Bulbus  vorbanden  ist,  ganz  allmählich  in  jene  über,  in  welcher  wir  wieder  eine 
durchaus  gefestigte ,  volikoonnen  wirksame  directe  Insertion  annehmen  dürfen. 
Hierzu  sind  wir  am  Ende  der  zweiten  bis  dritten  Woche  berechtigt.  — 

§  450.  WKhrend  dieser  ersten  Tage  nach  der  Tenoloroie  nehmen  zwei  eigen thüfoliche 
Erscheinungen,  welche  zvyar  nicht  immer  nachweisbar  sind,  unser  Interesse  in  Anspruch, 
nämlich  die  durch  dieselbe  veränderten  gegenseitigen  Beziehungen  der  corre- 
spondirenden  Ablenkungen ^j  und  die  bei  Prüfung  der  letzteren  zu  Tage  tretenden 
Pendelbewegungen  der  Augen  2;.  —  In  Bezug  auf  ersteren  Punct  finden  wir  nämlich 
nicht  selten,  dass  der  nach  theilwciser  Beseitigung  eines  Strabismus  restirende  Ab- 
lenkungsgrad des  operirten  Auges  viel  weniger  beträgt,  als  der  jetzt  mit  ihm  verglichene  corre^ 
spondirende  des  nicht  operirten.  Wenn  beispielsweise  eine  ursprünglich  8  Mm.  messend^ 
pathologische  Gonvergenz  des  rechten  Auges  durch  die  erste  Operation  auf  3  Mm.  reducirt 
ist,  so  zeigt  sich,  dass  die  correspondirende  Convergeozstellung  des  linken  jetzt  nicht  aucl^ 
8  Mm. ,  sondern  etwa  5  Mm.  betrttj^t.  Da  rechlerseits  der  die  centrirende  Einrichtung  reaU^ 
sirenden  abducirenden  Potenz  ein  Muskel  mit  gelöster  Insertion  entgegenwirkt,  linkei^eiiä 
der  assoctirten  Intornuswirkung  jedoch  einer  mit  fester  Insertion,  so  könnte  man  von  vora 
herein  viel  mehr  erwarten,  dass  die  secundöre  Schielstellung  geringer  ausfallen  müsse  als  di^ 
primUro.  Doch  hobt  v.  GrÜfe  mit  Recht  hervor,  dass  jene  primäre  Deviation  doch  eine  er- 
heblich stärkere  Verkürzung  des  bezüglichen  M.  r.  internus  repräsentirt,  als  solche  in  der  Slellunj 
des  Aujies  unnütlelbar  zum  Ausdruck  gelangt,  indem  derjenige  Theil  dieser  Muskelwirkung, 
welcher  die  Spannung  der  seillichen  Einscheidungen  vermittelt,  ja  latent  bleibt ,  und  nul 
jene  andere  Quote ,  welche  für  Bestimmung  der  Stellung  und  Bewegung  des  Auges  ven*'end^ 
bar  bleibt,  zur  M a ni  f e sta  1 10 n  gelangt.     Da  nun  bei  der  centrirenden  Einstelluog  desselben 
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lucblaar  der  leUiere,  sondern  beide  Tbeile  dieser  Kraftwirkung  durch  die  abducirende 
PdKu  zu  überwinden  sind,  so  erklärt  es  sich ,  dass  einer  relativ  kleinen  Abduction  des  rech- 
ten Aages  eise  relativ  grosse  Adductiou  des  linken  entspricht.  Meistens  verliert  sich  diese 
Differenz  der  correspondirenden  Ablenkungen  mit  der  zunehmenden  Consolidirung  der  Ver- 
briluDg.  Ist  diese  Erscheinung  nicht  immer ,  oder  nur  in  verschiedenem  Grade  nachweis- 
bar, sc  dürfte  sich  dies  vielleicht  aus  der  individuell  dilferenten  Dehnbarkeit  und  Verschieb- 
barfceit  der  seitlichen  Einscheidnngen  erklären. 

§  451.    Wurde  der  ursprüngliche  Grad  einer  strabotisoben  Ablenkung  operativ  um 

eiM  KewiMS  Qaote  verringert,  so  beobachten  wir  in  der  in  Rede  stehenden  Periode  nicht 

MHa,  dass  das  noch  abgelenkte  Auge»  sur  centrirenden  Einrioktung  aufgefordert,  das  Ge- 

«ilN^ect  mnlichst  in  Folge  einer  lu  excursiven  Drehung  verfehlt  und  erst  durch  eine 

rrloKiade  Bewegung  zur  Fixation  desselben  gelangt.    Ist  i.  B.  ein  linksseitiger ,  ursprünglich 

sUm.  Coovergenz  messender  Strabismus  durch  die^erste  Operation  auf  4  Mm.  reducirt  wor- 

d<*o,  M)  macht  dns  linke  zur  Centrirung  provocirte  Auge  eine  Abductionsdrehung,  welche  zu- 

Qich<t  uicht  4  p  sondern  etwa  6  oder  8  Mm.  beträgt,  um  diirch  eine  sofort  sich  anschliessende 

rückgängige  Adductionsdrehung  vonS,  beziehungsweise  4  Mm.  in  die  richtige  Lage  zu  rücken. 

Die  definitive  Einrichtung  wird  also  durch  eine  Pendel bewegung  des  Auges  vermittelt, 

»^Iche  in  der  Bahn  des  die  Schielstelhing  vermittelnden  Muskels  und  seines  Antagonisten  vor 

sich  gebt    Diese  Pendelbewegungen ,  welche  übrigens  stets  von  Sssociirten  Mitbewegongen 

de«  ladem  Auges  aocompagnirt  werden ,  finden  zuweilen  auch  dann  noch  statt »  wenn  das 

fnber  schielende  Auge  bereits  die  richtige  Stellung  einnimmt ,  ohne  sich  indessen  schon  in 

^•(scbiedener  Weise  an  dem  binocularen  Sehact  zu  betheiligen.    Das  linke  Auge  sei  z.  B. 

aicb  Beseitigung  linksseitiger  Convergenz  mechanisch  in  die  richtige  Stellung  gebracht :  wird 

du  rechte  occJudirt  und  jenes  hiermit  zur  Fixation  aufgefordert,  so  macht  es  unter  Umstän- 

H'o  niottchst  eine  kleine,  blitzschnelle  Abductionsbewegung,  kehrt  jedoch  sofort  in  die  frühere 

rK'fatige  Stellung  zurück.     Ungeübte  können  hierdurch ,  wenn  sie  den  zweiten  rückgängigen 

U1  der  Bewegung  Übersehen ,  zu  dem  Irrschluss  verleitet  werden ,  dass  noch  grossere  Ab- 

>okaQgsquoten  restiren ,  als  es  wirklich  der  Fall  ist.  —  Die  Ursache  jener  Bewegungen  liegt 

19  Fol^ndem :   Hat  sich  durch  ein  langes  Besteben  der  Anomalie  eine  feste  Beziehung  zwi- 

<»heo  dem  Grade  der  Ablenkung  und  der  Stärke  des  Willensimpttlses  ausgebildet»  welche  zur 

Correction  jener  aofgeboten  werden  muss,  so  lüsst  sich  wohl  begreifen,  dass  beide  Correlate, 

die  pathologische  Ablenkung  und  der  sie  corrigirende  Willensimpuls,  sich  nach  der  Operation 

itcht  sofort  in  das  rechte  Verhältniss  setzen»  sondern  dass ,  während  die  erstere  geringer  ge- 

*urden  ist ,  letzlerer  noch  mehr  weniger  in  der  gewohnten  Weise  fortwirkt.     Die  Folge  hier- 

^•'0  wird  sein  ,  dass  das  nach  der  Operation  noch  unter  der  Herrschaft  des  gewohnten  Im- 

piii^s  i^tehende  Auge  über  die  mittlere  Stellung  hinaus  nach  Seiten  des  Antagonisten  gerückt 

«ird,  um  dann  erst  unter  der  Herrschaft  des  Sehacts  in  die  richtige  fixirende  Stellung  zurttck- 

nk^hren.  —  Diese  Pendelbewegungen  perslstiren  nicht ,  sondern  verlieren  sich  successive, 

•Mem  die  restirende  Ablenkung  und  der  corrigirende  Willensimpuls  sich  alknttlig  in  das 

rvcbie  VerhüHniss  setzen. 

§  I5i.  Sahen  wir  die  Wirkungen  der  Tenotomie  im  Laufe  der  ersten  Tage 
dorcbscbnittUch  eiwas  wachsen,  so  tritt,  falls  das  e  rlaubte  Maass  derOpe- 
ratioDswirkung  nicht  entschieden  tlberschritten  wurde,  mitzuneh- 
mender Festigung  der  neuen  Insertion  eine  abermalige,  bis  zum  Ende  der  ersten 
bis  dritten  Woche  Vt — ^  "bi-  betragende  Abnahme  derselben  ein,  so  dass  der  in 
dieser  Zeit  zu  Tage  tretende  Effect  dem  ursprünglichen  sich  wieder  mehr  nähert  oder 
sich  sogar  noch  mehr  verringert.  Eine  successiv  wachsende,  eventuell  schon  bald 
zoSecuodUrschielen  führende  Correction  kann  schon  jetzt,  selbst  bei  unverändert 
^'ttbestehender  oder  sich  sogar  etwas  verringernder  Beweglichkeitsbeschrflnkung 


166  IX-  ^^'i^ 

zur  Entwickelung  gelangen ,  faDs  das  erlaubte  Maass  der  OperatioQ  ohne  die 
hierzu  berechtigenden  Motive  überschritten  wurde.     In  iMe  hohem  Grade  in 
dieser  Zeit,  in  welcher  die  Gestaltung  des  definitiven  Erfolgs  sich  anbahnt,  die 
Verhältnisse  des  binocularen  Sehens  und  die  Einflüsse  der  Befraction  und  Accom- 
modation  sich  geltend  machen  und  wie  wir  dteselbe-n  eben  in  dieser  Periode  der 
Nachbehandlung  in  Rechnung  zu  ziehen  haben ,  ist  bereits  besprochen  worden 
(p.  164  .     Es  bedarf  nämlich  besonderer  Er^^ahnung,   dass  auch  bei  hyper- 
opiscbemCoavergieiisacbielen  mit  Ursprung  lieh  constanten  Abieikuags- 
graden  jetzt  nicht  aeMen  ein  ähnliches  Schwanken  zwiachen  Einsldluag,  Coa- 
vergenz  und  Diveff^Bi  stattsofinden  pflegt ,  wie  es  bei  der  operativen  Behand- 
lung des  periodischen  Schielens  so  häufig  ist.     Maassgebend  fttr  unser  weheres 
Verhalten  ist  auch  hier  die  Sehschärfe  des  schielenden  Auges,  die  operative  Be- 
wegungsinsufficienz  desselben  mit  gteichzeitiger  Berücksichtigung  der  Stärke  der 
antagonistischen  Wirkungspotenz  und  die  binoculare  accommodative  Einsteliungs- 
fähigkeit  der  Augen.     Bei  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  dort,  mit  Beziehung 
auf  diese  Puncte  aufgestellten  Regeln  werden  wir  entschiedene  Misserfolge  nicht 
zu  beklagen  haben.  —  Entlassen  wir  Kranke  aus  der  Behandlung,  was  durch- 
scbnHtlich  vor  dem  Ende  der  dritten  Woche  nicht  der  Fall  sein  sollte,  so  würe  es 
nach  beigebrachter  Regel  (v.  GmJkPs)  durchschnittlich  das  günstigste,  wenn  nach 
der  Operation  des  Gonvergenzscbielens  noch  4 — 2  Mm.  der  ursprünglichen  Ab- 
lenkung persistirte.     Ich  mikrhte  dieser  Forderung  eine  unbedingte  Gehung  nur 
für  die  Fälle  zugestehen ,  in  welchen  die  Sehschärfe  des  schielenden  Auges  eine 
so  geringe  ist,  dass  mit  dem  Verluste  centraler  Fixationsfclhigkeit  die  Betheili&une; 
desselben  am  Binocularsehen  eine  sehr  untergeordnete  ist.  Ist  das  centrale  Sehen 
Jedoch  ein  genügend  oder  sogar  scharf  entwickeltes ,  so  begrüsse  ich  in  der  ge- 
nannten Periode  als  wünachenswertbesten  Efiect  den  Zustand,   bei  welchem 
leichtes  Gonvergenxsdiielen  nur  noch  in  latenter  Form  zur  WahmehmuDg  ge- 
langt y  wahrend  sonst  eine  genaue  binoculare  Einstellung  stattfindet*     Wenn  mit 
letzterer  gleichzeitig  etgentiiches  Binocularsehen  schon  jetzt  Hand  in  Hand  gehl, 
so  ist  das  erlangte  HeilresuTtat  nicht  allein  das  vollkommenste,  sondern  gleich- 
zeilig  auch  das  gesichertste.  —  Bezüglich  des  divergirenden  Strabismus  w8re 
hervorzuheben,  dass  bei  demselben,  ganz  besonders  dort ,  wo  es  sich  um  höhere 
Ablenkungsgrade  handelte ,    wahrscheinlich    in   Folge   der  anatomischen  Ver- 
schiedenheiten ,  in  den  Insertionsverhältnissen  und  der  Länge  der  Aufrcllunss- 
strecken  der  beiden  seitlichen  Augenmuskeln  durchschnittlich  ein  weiteres  Zu- 
rückgeben des  ursprün^chen  Operationseflfectes  stattfindet,  als  bei  Str.  conver- 
gens.   Ist  das  Sehvermögen  ein  gutes ,  so  muss  mit  Rücksicht  hierauf  eine  volle 
Einstellung  des  operirten  Auges ,  welche  auch  unter  der  deckenden  Hand  fort- 
besteht ,  bei  der  Entlassung  gefordert  werden ,  ja  es  ist  bei  hochgradigem  am- 
blyopischen  Verfall  desselben  hier  sogar  wünschenswerth ,  wenn  sich  zu  dieser 
Zeit  noch  eine  leichte  Uebercorrection  manifestirt.  —  Alle  diesft  definttiven  Be- 
stimmungen sind  zu  treffen ,  während  die  Operirten  mit  den  BMien  terseheo 
sind ,  auf  deren  Gebranch  sie  die  besondere  Form  ihrer  Ametropie  tferw^st.  — 

§153,    Haben  wir  die  vorsiehenden  firüHerungen  namentlich  auf  die  seiflichett  Augf  n- 
muskeln  bezogen ,  so  ^Ind  t^lr  dort ,  wo  ausnahmsMcehe  'eta  operiüvef  Eingriff  ftt  die  d« 
i.eiten  Paares  gefordert  irird,  Auf  eine  gafit  analoge  Betr«olkt«mg6iN«ife  anga^itaen.    Unter 
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««Icte  Un«tiodeD  wir  bei  coocoDüUrendem  8cluelea  von ugsweise  zu  einer  TeDot«mie  des 
I.  r.  M^«rior ,  bei  den  Folgezustttnden  des  paralytischen  auch  zu  einer  solchen  des  M,  r.  in- 
'^löf  veranlasst  werden  können»  ist  in  früheren  Capiteln  bereits  dargelegt  worden  (pag.  438 
j/kJ  hk_.  Im  ersten  Falle  wird  die  Operation  meist  aus  kosmetischen  Rücksichten,  im  zwei- 
i«Q  iodessen  wegen  persistirender  Störungen  des  Binocular^ehens  auszuführen  sein.  Da  die 
H^^hembleokungen  der  Augen  durch  Einflüsse  der  Refraction  und  Accommodation  nicht  in 
ahDiiHier  Weise  Tariirt  werden  wie  die  seitlichen ,  so  ist  das  Verhttltniss  der  Gorrectionen  zu 
dfii  Imaflteienzen  nach  Rfklilftgetung  der  Muskeln  des  zweiten  Paares  durchschnUtllch  ein 
wdt  CQOstantere»  als  nach  der  der  Moskeln  des  er»ien,  und  die  Bereohnung  des  operaIfveQ 
Eiecti  nech  diesar  iUclit«Dg  bis  darum  dort  leichter  als  bier.  Bs  sei  überdies  bemerkt,  dast 
ud  f.  Giu»i  1)  b«i  Tenotomian  der  Um.  r.  auperiür  und  iafünor  die  Insoffieieiuieo  im  Verw- 
UiiM»  zo  den  Gorrectionen  umlaogreicher  ausfallen  als  bei  den  der  seitlichen  Augen- 

§151.  Ob  es  zweckmässig  ist,  nach  Ausführung  der  TeDotomie  die  schon 
lif^procheDe ,  auf  eine  Steigerung  oder  Verminderung  des  Opera lionseffectes  ge- 
nrhtete  Nachbehandlung  mittelst  Schielbrillen,  Suturen  etc.  noch  mit  einer 
physiologischen  resp.  optischen  zu  verbinden,  hüngt  ganz  von  der  Be- 
v»nderheit  des  concreten  Falles  ab.  Bei  aufgehobener  centraler  Sehschärfe  ist 
w»n  einer  solchen  nichts  zu  erwarten,  im  entgegengesetzten  Falle  indess  eine  ein- 
jrcifrnde  Thätigkeil  dei*selben  auf  alle  Weise  zu  stutzen  und  zu  fördern.  Mussle 
«->  der  operativen  Aufgabe  überlassen  bleiben ,  zunächst  die  Mögiicbkeil  binocu- 
'irpF Einstellung  zurückzuführen,  so  haben  die  weitern  Aufgaben  namentlich  den 
Zweck  zu  verfolgen,  die  Einflüsse  und  Folgen  der  Exclusionsvorgänge  zu  be- 
^ilij;eD,  das  mehr  oder  weniger  verloren  gegangene  Binocularsehen  wieder  zu 
fnvecken,  die  Energie  desselben  zu  steigern  und  hierdurch  in  günstiger  Weise 
'Uf  die  Conservirung  der  operativ  gewonnenen  Normalstellung  zurückzuwirken. 
^t•l>en  der  Verordnung  der  corrigirenden  Gläser,  soweit  dieselbe  in  dem  ein- 
iciueu  Falle  rathsam  und  erlaubt  erscheint,  dienen  diesem  Zwecke  jetzt  nament- 
i'h  die  separaten  Uebungen  des  früher  schielenden  und  die  siereo- 
^  epischen  Uebungen  beider  Augen.  Sobald  die  operative  Reizung  des 
Au2e$  völlig  nachgelassen  hat,  also  schon  am  Ende  des  znn eilen  oder  bei  Beginn 
<i«-s  dritten  Tages,  kann  hiermit  angefangen  werden.  Zu  stereoscopischen 
IVhungsobjoclen  eignen  sich  anfanglich  nicht  sowohl  complicirte  Bilder  als  viel- 
iiH'hr  die  bei  der  physiologischen  Analyse  des  ßinocularsehens  zur  Anwendung 
^«•nmienden  Sammelfiguren.  Je  entschiedener  hierbei  die  dem  früher  schielen- 
den Auge  gebotene  Componente  übersehen  wird ,  um  so  mehr  muss  man  dieses 
lunachst  monocular  in  Auflassung  derselben  üben.  Die  auf  solche  Weise  an- 
-'•siellien  Uebungen  sind,  abgesehen  von  den  Füllen,  in  welchen  die  Exclusions- 
•'Tjfänge  ihre  höchste  Ausbildung  erreicht  haben  oder  eine  acquirirte  Incongruenz 
tiartn:ickig  fortbesteht,  von  dem  besten,  meistens  auch  von  einem  sehr  schnellen 
trfnlge.  —  Wenn  endlich  von  einzelnen  Seilen  geltend  gemacht  wird ,  dass  das 
Sih\erniögen  des  schielenden  Auges  nach  Wiedergewinn  der  Normalstellung 
*iurch  Nachbehandlung  mit  Slrychnininjectionen  weiter  gebessert 
^^rden  kbnne,  so  zwingen  mich  meine  Beobachtungen,  dieser  Behauptung* ent- 
•i:<*n  zu  treten.  — 


<    ZtacuDEi,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1864.  p.  16. 
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§  455.  Wie  die  chirurgische  BehandiuDg  des  Strabismus  durchschnitt- 
lich eine  gefahrlose  genannt  werden  darf,  so  ist  auch  seine  Nachbehandlung  nadi 
dieser  Seite  hin  eine  sehr  einfache.  Ist  es  vorgekommen ,  dass  bei  Abtrennune 
der  Muskelsehne  eine  Perforation  der  Sklera  herbeigeführt  wurde ,  so  muss  dies 
unnachsichtlich  als  ein  Kunslfehler  verurtheilt  werden ,  denn  nur  bei  mangeln- 
der Geschicklichkeit  überhaupt,  oder  bei  unvorsichtigem  Gebrauch  sehr  spitzer 
Scheeren  ist  ein  solcher  Unfall  denkbar.  Die  Heilung  geschieht  fast  immer  per 
primam  inten tionem.  Wenn  äusserst  ausnahmsweise  eine  Wundeiterung  einiritt. 
so  ist  das  unter  allen  Umständen  ein  sehr  upangenehmes  Eretgoiss.  Gewinnt 
die  Eiterung  auch  keine  weitere  Ausbreitung  und  scheint  es  auch  zu  eigentlichen 
von  ihr  ausgehenden  Eitersenkungen  nicht  zu  kommen ,  so  liegt  ein  HinllbeN 
greifen  des  IJlcerationsprocesses  in  das  Skleralgewebe  doch  keineswegs  ausser 
dem  Bereiche  der  Möglichkeit.  >)  Dann  endigt  derselbe  bestenfalls  mit  Hinter- 
lassung einer  umschriebenen,  bläulich  decolorirten,  bald  mehr  bald  weniger  pro- 
minenten Sklerectasie  an  der  Insertionsstelle  des  tenotomirten  Muskels,  schlimm- 
stenfalls aber  führt  er  zu  eitriger  Perforation  des  Bulbus,  nach  welcher  dann  der 
Eintritt  von  Panophthalmitis  unvermeidlich  scheint.  Wo  diese  schlimmen  Aus- 
gangsformen vermieden  werden ,  ist  immer  doch  wenigstens  die  Dosirung  de> 
Operationseffectes  gefährdet,  denn  die  Bildung  der  neuen  Insertion  verzögert  sich 
weit  über  das  gewöhnliche  Zeitmaass ,  die  etwa  nöthigen  Suturen  reissen  selbst 
bei  breiter  Fassung  aus,  auch  kann  es  vielleicht  geschehen,  dass  eine  ausgedehnte 
Flächenverwachsung  des  Bulbus  mit  der  ihm  zugewendeten  Oberfläche  des  Mus- 
kels zu  Stande  kommt.  Eine  derartige  Wundverschwärung  pflegt  meistentheils 
mit  seröser  Schwellung  der  Tenon^schen  Kapsel  einherzugehen,  doch  ist  es  keines- 
wegs noth  wendig,  dass  dieselbe  hier  zu  einer  sehr  hochgradigen  anwächst. 
Solche  Infiltrationen  kommen  ganz  ausnahmsweise  in  bei  weitem  höherem  Grade 
auch  ohne  eigentliche  Ulceration  der  Wundstelle  vor.  Der  Bulbus  pflegt  dann  in 
der  Richtungf  der  Orbitalachse  hervorgedrängt  zu  werden  und  können  Exophthal- 
mus und  Beweglichkeitsbeschränkung  in  sehr  beängstigender  Weise  entwickelt 
sein.  Bildet  sich  die  Schwellung  ohne  erhebliche  Theilnahme  des  Allgemein- 
befindens aus,  so  pflegt  sie  sich  schon  vom  zweiten  bis  vierten  Tage  ab  zurück- 
zubilden,  ohne  dass  sie  einen  suppurativen  Character  angenommen  hätte.  Doch 
kann  es ,  wie  ich  es  ein  einziges  Mal  sah ,  selbst  zu  umfangreichen  Abscessbll* 
düngen  innerhalb  des  Tenon^schen  Baumes  und  zu  einer  weitern  Verbreitung 
des  Eiters  im  Orbitalraum  kommen.  Es  ist  dieser  Ausgang  dann  anzunehmen, 
wenn  allgemeine  Störungen,  namentlich  Fiebererscheinungen,  den  Örtlichen  Priv 
cess  begleiten ,  wenn  die  Beweglichkeit  des  hervorgedrängten  Bulbus  ganz  oder 
fast  vollständig  aufgehoben  ist ,  wenn  der  Exophthalmus  einen  so  bedeutenden 
Grad  erreicht ,  dass  ein  vollkommener  Lidschluss  nicht  mehr  möglich  ist  und  die 
infiltrirte  Conjunctiva  wallartig  aus  der  Lidspalte  sich  hervordrängt  und  wenn 
endlich  die  LidschweilUng,  welche  übrigens  einen  entschieden  erysipelatösen 
Character  nicht  anzunehmen  braucht ,  difliis  in  die  umliegenden  Tbeile  des  Ge- 
sichts übergreift.  Dann  überdauert  der  Process  auch  bei  weitem  das  vorhin  ge- 
nannte Zeitmaass,  und  Infiltration  und  Geschwulstbildung  können  sich  acht  Tase 
*  • 

4)  V.  Wscnm,  Tratte  pratique  d.  mal.  d.  yeux.  t.  II.  p.  1046.  ^  v.  Grafs,  Archi>  f 
Ophth.  III.  i.  p.  409  und  Andere.  —  Ich  selbst  sah  SkleraluIceratioQ  in  Vio%  der  Fälle,  wovon 
eine  mit  vollem  Verlast  des  Auges  endete,  Infiltrationen  der  Tenon'schen  Kapsel ,  stets  mit 
gutem  Ausgang,  in  ca.  ViVo* 
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blDdoTch  und  ittnger  auf  ihrer  Hohe  ballen.  Wurde  der  Eiler  nicht  vorher  schon 
kOostlich  entfernt,  so  bricht  er  endlich  nach  aussen  hin  durch  und  ist  seine  Ent- 
lefmog  dann  durch  geeignete  Druckmanipulationen  zu  befördern.  Uebrigens 
jobeinen  derartige  Processe  die  Sehfunctionen  bei  weitem  weniger  zu  bedrohen 
ind  namentlidi  weniger  geneigt  zu  sein,  durch  Fortpflanzung  auf  die  Sehnerven- 
icfaeide  zu  Neuroretinitis  und  ihren  Folgen  zu  führen  als  es  bei  orbitalen  Zell- 
jiewebsvereiterangen  der  Fall  ist ,  welche  durch  Knochenerkrankungen  bedingt 
»urden.  —  Ob  die  Arit'sche  Operationsmethode  vor  solchen  glücklicherweise  nur 
losserst  seltenen  Zufällen  einen  absoluten  Schutz  gewährt  ^) ,  muss  ich  um  so 
inehr  dahin  gestellt  sein  lassen ,  als  dieselben  bei  jenen  Methoden ,  welche  ein- 
Uopeifender  Muskelinsertion  fordern,  auch  nur  dann  zu  riskiren  sind,  wenn  ohne 
die  gehörige  Dexteritttt  operirt  wird  oder  wenn  nach  der  Operation  im  Vertrauen 
lufden  fast  ausnahmslos  guten  Verlauf  einmal  die  nOthigen  Vorsiohtsmaassregeln 
n  tu  laxer  Weise  gehandhabt  wurden.  Diese  Ueberzeugung  gründet  sich  auf 
lie  Erfahrungen  einer  4  6 jahrigen  operativen  Thdtigkeit,  im  Laufe  deren  ich 
a.  2600  Tenotomien  und  90  Vorlagerungen  auszuführen  Gelegenheit  hatte.  Ich 
ennag  in  Rückblick  auf  diese  Erfahrungen  nicht  zuzugeben,  dass  die  Ausführung 
ler  Operation  nach  ▼.  GrApb  wirklich  um  so  viel  verletzender  und  in  ihren 
K'irlLungen  unsicherer  sein  sollte,  als  es  Arlt  behauptet,  möchte  jedoch  hiermit 
«i&eswegs  in  Opposition  zu  der  trefflichen  Methode  treten,  tvelche  dieser  Meister 
k  operativen  Kunst  vorschreibt ,  sondern  nur  die  Vertheidigung  jener  andern 
ibemehmen ,  welche  derselbe  proscribirt.  Wenn  man  die  Conjunctiva  von  den 
inter  ihr  liegenden  Geweben  in  recht  sorgfältiger  und  ergiebiger  Weise  isolirt 
rkI  die  seitlichen  Einscheidungen  dicht  am  Rande  des  Muskels  zwar  bestimmt, 
loch  aber  nur  in  so  beschränkter  W*^eise  trennt,  dass  die  Einführung  und 
JDiersohiebuDg  des  Hakens  unbehindert,  ohne  Zerrungen  und  Zerreissungen  der 
le^ebe  geschehen  kann ,  so  ist  die  Operation  nicht  allein  in  äusserst  schonender 
Veise  zu  vollenden ,  sondern  die  Integrität  jener  indirecteti  Verbindungen  auch 
^«llkoromen  zu  erhallen.^/  —  Um  den  erwfihnten  unliebsamen  und  drohenden 
lostanden  entschieden  vorzubeugen,  ist  eine  strenge  Haltung  und  penible  Ueber« 
vachoog  des  Patienten  während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  ganz 
lleichmässig  durchzuführen.  Bei  einer  ambulatorischen  Behandlung,  zu  der 
inr  aus  äussern  Gründen  wohl  häufiger  veranlasst  sein  mögen ,  verzichten  wir 
»Ibstredend  auf  die  Möglichkeit  einer  exacten  Festhaltung  dieser  ersten  Regel. 
Loinittelbar  nach  Vollendung  der  Operation  und  Stillung  der  Blutung  ist  ein 
Ifictiter  Dnickverband  anzulegen ,  der  auch  dort  den  günstigsten  Einfluss  ent- 
biet, wo  ausnahmsweise  ein  reichlicherer  Bluterguss  einmal  zu  hämorrhagischer 
tofiltration  der  Tenon^sohen  Kapsel  geführt  hatte.  Bei  anhaltender  Schmerz- 
luftigkeit  ist  derselbe  temporär  zu  entfernen,  kalte  Umschläge,  V2^^  Stunde 
^  fortgesetzt  und  eventuell  zu  wiederholen ,  bringen  bald  die  gewünschte 
^erung.  Vollkommene  körperliche  Ruhe ,  Aufenthalt  in  einem  verdunkelten 
ZiiDTner,  angemessene  Diät,  sichern  uns  vor  ungewöhnlichen  Zufilllen  noch  be- 


4]  Dieses  liandbacb.  t.  Band.  p.  398  u.  403. 

t,  Ich  pflege  die  verücale  Conjunctival wunde  io  einer  Eotfernung  von  4— Z  Mm.  vom 
pHalrtnde  anzulegen  und  derselben  eine  Ausdehnung  von  8^4  Mm.  zu  geben.  Hierbei 
^'^hte  ich  nur  höchst  ausnahmsweise  ein  Zurücksinken  der  Carunkel. 
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Ziele  führt,  denn  wir  wissen  ja,  dass  in  vielen  Fallen  die  periodische  Convergeni 
auch  nach  Correction  der  hier  zu  Grunde  liegenden  Hyperopie  gewohnheitsmtaig 
fortbesteht, .  ohne  später  n{»ch  eine  Aocommodationssteigening  zu  bedingen, 
welche  ja  nach  stattgefnndener  optischer  Correction  nur  stören  mttsste.  — 
Leitend  war  zunächst  die  Idee,  dass  die  bei  accommodativer  Deckung  des  hyper- 
opischen  Refractionsdeßcils  in  Scene  gerufene  pathologische  Convergenzstellusg 
nicht  mehr  (resp.  nur  in  geringem  Grade}  zu  Stande  kommen  kann,  wenn  die 
Wirksamkeit  der  A.  intemi  operativ  in  geeigneter  Weise  herabgeseUt  ist:  die 
binoculare  Einstellung  wird  hiernach  etwa  denselben  Gontractionsgrad  dieser 
Muskeln  repräsentiren,  welcher  vorher  bei  der  strabotischen  Ablenkung  staUfand, 
und  würde  so  die  Möglichkeit  herbeigeführt ,  bei  normaler  Augenstellung  unter 
gleichen  Verhaltnissen,  d.  h.  mit  derselben  AocommodatioosbeUiatigung  lu 
sehen,  als  vorher  unter  der  fehlerhaften  Stellung.  Gans  unbedenklich  wttre  nuo, 
wenn  eine  geringgradige  constante  Ablenkung  nur  bei  AccommodationsimpulseD 
in  eine  höhere  überspringt,  jene  erstere  nach  den  maassgebenden  Regeln  operativ 
zu  beseitigen :  mit  Zurückfuhrung  binocularer  Einstellung  für  den  »unaufmerk- 
samen Blicka  wäre  dann  die  periodisch  sich  steigernde  Convergenz  um  das  Maass 
der  früheren  conslanten  Ablenkung  verringert  und  somit  nach  beiden  Seiten  hin 
ein  Yortheil  gesichert.  Doch  ist  eine  noch  weitere  Correction  hier  sowohl,  als  eine 
wenigstens  erhebliche  Besserung  dort ,  wo  der  Strabismus  nur  bei  accommoda- 
tiver Thatigkeit  eintrat,  recht  wohl  erreichbar.  Von  rein  mechanischem  Stand- 
pancte  aus  mttssten  wir  allerdings  befürchten,  dass  dieselbe  Wirkung ,  wekbe 
eine  Verringerung  der  nur  bei  Beanspruchung  der  Aocommodation  sich  eio- 
stellenden  Convergenz  erzielt,  gleichgradige  Divergenz  für  den  Zustaod  der 
Accommodationsruhe  bedingt,  während  dessen  vorher  doch  binoculare  Einstellung 
herrschte.  Die  Erfahrung  lehrt  uns  indessen,  dass  diess  nicht  der  Fall  ist  und 
dürfte  die  Interpretation  dieser  Thatsache  auch  kaum  erhebliche  Schwierigkeit^^ 
machen.  Die  Disposition  zur  Divergenz ,  welche  hiermit  zweifellos  mechanisch 
für  den  letzteren  Fall  gegeben  ist,  kann  sich  nicht  gellend  macheui  weil  die  Inter- 
essen des  binocularen  Sehens  jetzt  ihren  compensirenden  Einfluss  entfalten.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  würde  nümlich,  selbst  bei  entschieden  entwickel- 
ter regionärer  Exciusion,  die  herbeigeführte  ganz  ungewöhnliche 
Divergenzstellung  zu  Doppeltsehen  führen  und  diesem  weicht  der  Sehacl 
durch  Vermeidung  dieser  Divergenzstellung  selbst  dann  noch  aus,  wenn  mit  der 
binocularen  Einsteilung  das  binoculare  Sehen  auch  noch  nicht  verbunden  wäre. 
Natürlich  ist  diese  compensirende  Wirkung  dort  eine  noch  bei  weitem  nachdrücl- 
liohere,  wo  nicht  sowohl  eine  nur  negative  Ursache,  d.  h.  die  Scheu  vor  Doppel- 
bildern ,  als  vielmehr  eine  positive,  nämlich  die  durch  Erhaltung  oder  schnellen 
Wiedererwerb  der  Fähigkeit  des  Binocularsehens  energisch  gestützte  Tendeai 
zu  binocularer  Einstellung  in  die  Gestaltung  der  Verhältnisse  eingreift.  Guk 
Sehschärfe  des  schielenden  Auges  ist  daher  hier  von  ganz  besonders  günstiger  Be- 
deutung.  Dass  die  mechanischen  Bedingungen  einen  solchen  Vorgang  zu  be- 
günstigen hier  sehr  geeignet  sind,  liegt  auf  der  Hand :  lässt  doch  die  ursprünglicb« 
Form  der  zu  bekämpfenden  anomalen  Stellung  ganz  handgreiflich  erkennen, 
dass  eben  hier  eine  hohe  Adductionspotenz  zur  Erreichung  eines  gewissen ,  im 
Interesse  des  Sehacts  liegenden  Zweckes  disponibel  ist.  Diese  Potenz,  weiche 
früher  im  Dienste  des  deutlichen  Sehens  eine  an  sich  unbequeme  Convergenz- 
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stellimg  IQ  erzwingen  sieb  starkgenug  zeigte,  wird,  auch  wenn  aie  in  einem  gewissen 
Grade  durch  HttcUagenmg  des  Mud^els  geschwächt  ist,  im  Dienste  der  eben 
erwähnten  Interessen  desSehacts  nicht  minder  thätig  sein.  —  Ist  nun 
Dach  derOperation  die  Scheu  vor  Doppelbildern,  welche  mit  derDivergenzstellung 
<iQftrelen  wurden ,  oder  der  doininir^nde  Einfluss  des  binocularen  Sehens  selbst 
das  Moment,  welches  die  binoculare  Einstellung  trotz  der  mechanisch  herbei* 
geführten  Disposition  zur  Divergenz  erzwingt ,  so  muss  erwartet  werden ,  dass 
diese  doch  mindestens  unter  der  deckenden  Hand  zur  Manifestation  gelangt.   Das 
dttrfte  in  der  That  der  Fall  sein,  wenn  nicht  eben  bei  Anstellung  der  bezüglichen 
moiMcalaren  Sehversuche  nun  dasjenige  Moment,  nämlich  die  Accommodalions* 
betbatigung,  wieder  zur  Wirksamkeit  gelangte,  welches  Convergenz  trotz  an  sich 
bcmcbender  Neigung  zur  Divergenz  zu  forciren  vermag.     Es  ist  daher  auch 
gerade  in  den  vorliegenden  Fällen  eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung,  dass  das 
^rdeckte  Auge  eine  vollkommene  Einstellung,  ja  selbst  noch  leichtere  Conver- 
ceDz  zeigt,  wenn  man  das  andere  ohne,  oder  mit  nur  theilweise  corrigirenden 
Gläsern  bewaffnet,  fixiren  ifisst,  während  bei  vollkommener  optischer  Correction  ein 
ge\%isserDivergenzgr«d  sich  offenbart.  Dasselbe  tritt  wohl  auch  bei  Prüfungen  des 
binoeolaren  Sehens  ohne  einseitige  Yerdeckung  eines  Auges  zu  Tage.     Eben 
bierdureh  ist  die  Grenze  bestimmt,  bis  zu  welcher  eine  Beseitigung  der  ursprüng- 
lichen oonvergenten  Schielform  gestattet  ist.     Es  ist  offenbar  zu  viel:  geschehen, 
wenn  bei  Gebrauch  der  die  Hyperopie  corrigirenden  Gläser  definitiv  auch  nur 
gelinge  manifeste  DivergenzsteUung  vorhanden  ist,  ja  selbst  eine  latente  darf  prin- 
opieii  nicht  geduldet  werden.   Auch  wenn  wir  diese  operativ  acquirirten  De- 
viationen zunächst  dadurch  zu  beherrschen  vermögen,  dass  wir,  soweit  es  die 
iücksicht  auf  die  Asthenopie  gestattet,  nur  theilweise  corrigirende,  oder  £(ar  keine 
<iUser  tragen  lassen,  sind  wir  vor  der  Ausbildung  successive  wachsender,  ent- 
weder gleicfamässig  oder  auch  nur  periodisch  sich  manifestirender  Divergenz 
keineswegs  sicher.    Eine  weniger  entscheidende  Bedeutung  haben  geringe,  etwa 
1—2 Mm.  l)etragende  latente  oder  manifeste  Divergenzstellungen  während  der 
derOperation  unmittelbar  folgenden  Zeit,  d.h.  etwa  bis  zum  achten 
«ider  zehnten  Tage  hin.  Mit  der  Bildung  und  weiteren  Festigung  der  neuen  Insertion 
Verschwinden  dieselben  nicht  nur  häufig  wieder,  sondern  es  finden  sich  selbst 
von  neuem  leichte  Convergenzgrade,  auch  bei  vollkommner  optischer  Correction 
^in.    Misslich  hierbei  ist  eben  nur  der  Umstand,  dass  wir  angesichts  solcher. 
Während  der  genannten  Heilungsperiode  in  Erscheinung  tretender  leichter  Diver- 
^t'Diea  in  unfehlbarer  Weise  nicht  zu  bestimmen  vermögen ,  ob  sie  sich  zurück- 
bilden  oder  zu  definitivem  divergirendem  Strabismus  gestehen  werden  und  ob 
wir  10  dem  einzelnen  Falle  daher  besser  thun ,  sie  gewähren  zu  lassen  oder  den 
^-^rationseffiect  sofort  zu  beschränken.     Wie  eine  voreilige  Beschränkung  nicht 
»elten  die  Wiederkehr  bedeutender  Convergenzstellung  verschuldet,  so  kann  eine 
Interiassung   derselben  umgekehrt  zu  bleibender  und  wachsender  Divergenz 
Ilüiren.    Ist  die  Sehschärfe  beider  Augen  eine  genügend  gleichartige  und  gute, 
UD  auf  das  Eingreifen  des  binocularen  Sehens  rechnen  zu  können,   liegt  das 
Mincftim  proanimmi  der  accommodativen  Einstellung  derselben  in  jener  Periode 
nicht  Ober  7  Cm.  hinaus,  beträgt  endlich  die  operative  Insufficienz  nicht  mehr 
»Is  4—5  Mm.,  so  liegen  die  Chancen  fllr  einen  definitiv  genügenden  Erfolg  gün- 
ftiK.  wahrend  andrerseits  bei  hochgradiger  Amblyopie  des  abgewichenen  Auges, 
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stimiDter.    Auf  die  Beschaffenheit  der  Wundverbältoisse  ist  von  vorn  hereiü 
ganz  besondere  RUdisiebt  zu  nehmen.    Eine  Enibtössung  der  Slüera  ist  nie  cu 
dukten :  xf  o  diese  nackt  zu  Tagie  U^igt,  sei  es  bei  einfacher  Tenotomie,  sei  es  bei 
Muskelvorlagerung,  ist  die  entbl<)sste  Stelle  immei^  vermittelst  einer  Sutur  mit 
Conjunctiva  zu  Überdecken.     Die  Einlegung  einer  eventuell  indiffer^oten  Sutar 
empfiehlt  sich  auch  dann,  v^^enn  die  GonjuncUvalwunde  eine  Über  die  Norm 
grosse  Ausdehnung  zeigte  oder  stark  klaffU     Jene,  strengere  Behandlung  des 
Kranken  ist  so  lange  fortzusetzen,  als  iiigend  welche  Reizung  besteht  oder  etwaige 
ConjunctKvalsuturen  noch  nicht  eqtfemt  sind.  —  Wurde  diese  Vorsicht  ausser  Acht 
gelassen  und  droht  eiae  VerschwSkrung  der  Wunde  oder  eine  Infiltration  des  orbi- 
talen Zellgewebes ,  so  ist  der  Kranke  unverztlglicb  ins  Bett  zu  bringen  und  ualer 
Verordnung  eines  Drasticum  und  Hirud.  auf  die  Schllie  dem  strengsten  BegimeD 
zu  unterwerfien.  Eiskalte  UmsdilägOy  ununterbrochen  fortgesetzt,  ktfnnen  in  dieser 
Periode  eine  weitere  VerschlechteruE^  wohl  noch  verhindern ,  bei  entschieden 
aosgesprochener  Eiterung  ist  indessen  von  jenen  nichts  mehr  zu  erwarten.    So 
zweckmässig  die  Application  von  Argentum  nitricum  auf  die  Wundstelle  isl, 
wenn  dieselbe  ein  gutartig  granulirendes  Ansehen  zu  zeigen  beginnt  und  so  ent- 
schieden die  Eiterung  in  dieser  Periode  hierdurch  beschränkt  wird,  so  verderb- 
lich kann  die    verfrühte  Anwendung   dieses   Mittels   während  des  Entwide* 
lungs^  oder  Höhestadiums  einer  solchen  Entzündung  wirken.    Die  Wunde  be- 
kommt dann  leicht  eine  diphtheroidc  Beschalfenbeit  und  die  Ulceration  machl 
nur  schnellere  Fortschritte.   Einen  guten  Erfolg  sah  ich  einmal  unter  diesen  l^m- 
ständen  von  der  fleissigen  Anwendung  einer  Y2Pi*<x^i^tigen  Carbolsflureläsun^ 
Ich  Hess  mit  derselben  aller  30  Minuten  die  W^unde.,  ab  und  zu  audi  dengl^- 
sammten  Gonjunctivaltractus  bestreichen,   occiudirte  zwischendurch  auf  V'^bis 
4  Stunde  das  Auge  mit  einem  Druck- Wattverband  und  fuhr  damit  so  lange  fort, 
bis  die  später  wirksamere  Betupfong  mit  einer  schwachen  Höllensteiotosung  g^ 
stattet  war.     Wenn  sich  die  Eiterung  mit  Infiltration  der  peribulfaaren  Weicb- 
theilecomplicirt  oder  letztere  für  sich  ohne  ausgesprochene  Wiüiduiceration  eintritt) 
so  verdienen  vom  4;.  bis  5.  Tage  ab  die  trockenen  Wattverbände,  etwas  später  die 
oontinuirlioh  zu  applicirenden  Kataplasmen,  den  Vorzug  vor  Anwendung  der  Kälte, 
falls  diese  nicht  mehr  ertragen  wird*  Bei  ausgesprochenerAhscessbildung  wird  mal 
mitderktlnstlichen  Entleerung  des  Eiters  nicht  zdgem  dürfen,  wenn  deutliche  Fluc^ 
tuation  oder  umschriebene  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Palpitation  die  Stelle  de^ 
vorzunehmenden  Einstichs  markiren,   unter  den  entgegengesetzten  (Joiständeo 
jedoch  den  Eingriff  zu  verschieben  suchen.  Nur  die  dringendste  No\h  lumnte  ud 
veranlassen,  auch  in  leUterem  Falle  selbst  auf  die  Gefehr  hin^  die  Stalle  des  EId^ 
Stichs  nicht  vollkommen  zweckmässig  zu  wählen ,  die  Entleerung  des  Eiters  dn^ 
zustreben.   Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  sich  zuW'^ilen,  auch  beigan^ 
normalem  Verlauf  der  Operatipn  und  der  Nachbehandlung,  im  (.«aufe  der  der  erstem 
reu  (o^nden  Wochen  an  der  unsprUnglicben  Insertioasstelle  des  gelösten  Muskel^ 
umschriebene  granuläre  Vegetationen  bilden,   welche,  sich  selbst  überlassefi^ 
wohl  bis  zur  Grosse  einer  Erbse  anwachsen  können.    Häufig  bedingen  dieselbei 
einen  lästigen  Conjunctival-Katarrh.     Man  verhindert  ihr  Wachsthum  entwedei 
durch  zeitweises  Betupfen  mit  Höllenstein  oder  trägt  sie  später  dicht  an  der  Basii 
einfach  mit  einer  Gooper'schen  Scheere  ab.  — 
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§  156.  Wenn  wir  lediglich  vom  empirischen  Standpuncte  aus  eine 
Ä'ürdicung  der  Erfolge  versuchen,  welche  bei  Pesthdltung  aller  der  in  dem  Vor- 
lergehenden  besprochenen ,  durch  die  Beobachtung  und  durch  theoretische  Be- 
rachiung  gleichmassig  gestützten  Regeln ,  d  e  f i  n  i  1 1  v  erzielt  werden ,  so  ist  zu- 
i^bst  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  mathematisch  genaue  Lösung  des 
)\>eraiiven  Problems ,  welches  Wiederherstellung  der  gestörten  binocularen  Nor- 
Dialsidlung  fordert,  aUf  ausschliesslich  chirurgischem,  mechanischem  Wege  trotz 
aöer  uns  zu  Gebote  stehenden  Dosirungsmitlel  nicht  erzielt  werden  kann. 
Riodelies  sich  um  eine  rein  kosmetische  Aufgabe,  so  wird  eine  schliesslich 
urückbleibende  fehlerhafte  Stellung  von  schlimmstens  <— 2  Mm.  nicht  wesent- 
'A  in  die  Wagschale  fallen.  WMr  stehen  dieser  Eventualität  auch  bei  best  ge- 
•iteltT  Behandlung  überall  dort  gegenüber,  wo  das  deviirte  Auge  in  Folge  hoch 
öl^Mckeile^  Amblyopie  eine  dominirend  centrale  Sehschcirfe  nicht  besitzt.  Bei 
rbdhimg  dieser  ^ind  wir  indessen  in  der  Lage,  mit  der  kosmetischen  Aufgabe 
oserer Operation  eine  bei  weitem  wichtigere  physiologische,  nämlich  die 
lederherstellung  eines  mehr  weniger  yollkommnen  binocularen  Sebacls ,  ver- 
twlen  zu  können.  Ist  hierzu  allerdings  eine  absolut  genaue  Lösung  unseres 
«fraiiven  Problems ,  w^enigstens  mit  Beziehung  auf  den  meist  benutzten ,  mill- 
renTheil  des  Blickfeldes,  unbedingt  erforderlich,  so  sind  wir  eben  hier  auch 
derbe!  weitem  begünstigtem  Lage,  auf  die  unterstützende  Wirksamkeit  einei* 
rafi  rechnen  zu  können,  welche  die  chirurgisch  herbeigeführte  ap- 
roiimative  Lösung  jener  Aufgabe  zu  einer  mathematisch  genauen 
fRäDzt.  Sind  auf  ersterem  W^ege  die  Spannungsverhältnisse  der  Muskeln  der 
rtjznippirt,  dass  eine  bequeme  binoculare  Einstellung  möglich  geworden  ist, 
l^^ird  jener  andere  Factor  diese  Möglichkeit  um  so  entschiedener  benutzen,  jcf 
Ar  seine  natürliche  Bestimmung  ihn  hierzu  auffordert. '  üebrigens  macht  sich 
fcer  Drang  zu  centraler  Einstellung  des  früher  deviirten  Auges  zuweilen  selbst 
jlKiDoch  geltend,  wenn  die  Theilnahme  desselben  am  binocularen  Sehact  nicht 
•iiQweisen  ist.  *)  —  Wenn  nun  die  Erfahrung,  welche  wohl  keinem  Operateur 
ihtt  erspart  geblieben  ist,  darthut,  dass  die  mit  voller  Sachkenntniss  erstrebten 
id auch  erlangten,  anfänglich  vollkommen  genügenden  Resultate,  sich  dennoch 
Mt  durchweg  erhielten  ^  dass  vielmehr  in  einem  vereinzelten  Falle  die  frühere 
Mieliorm  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise  recidivirte ,  in  einem 
Aimi  eine  Ablenkung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  allgemach  sich  entr- 
'^Wle*),  so  lag  hierin  ein  Sporn,  einestheils  der  friedlichen  Behandlung  eine 
twiiere  Grandlage  zü  erkämpfen ,  anderntheils  die  Dosirungsgesetze  der  bei  alle 
^tö  unentbehrlich   gebliebenen  Strabotoraie  immer  sorgfilltiger  zu  erforschen. 


y  Ob  dort,  wo  ein  energisches  Zusammenwirken  des  centralen  Sehens  beider  Augen 
J^bi^aUfiodei,  etwa  auch  die  an  getrübte  Function  der  peripheren  Netzbauttherle  die  centrale 
^«^^ui« fMere,  wie  dies  von  Bcnow  (Archiv  f.  Ophtfa.  V.  4.  p.  4  38)  für  jene  Fäile  behanp* 
T^^e,  hei  welchen  bei  eifleeitigem  ceatmlen  Scetome  doch  centrale  Einstellung  stattfin- 
^  »Achte  ich  «AdatMhiedeD  lasseo. 

V  Stehe  unter  aadern  v.  Wecku  in  Zebevoeh's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  4  871.  p.  458. 
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loh  hnbo  veraucht,  beiden  Forderungen  gerecht  zu  -werden.  Die  Festhaliang 
ilor  U\\  l«oufe  unserer  hierauf  bezüglichen  Betrachtungen  aufgestellten  Gesichts- 
punoto  wird  uns  zwar  einen  absoluten  Schutz  gegen  vereinzelte  jener  uniieb- 
miincn  Erfahrungen  nicht  gewähren,  doch  aber  vor  dem  Vorwurf  bewahrcD. 
iihuni  Fehler  begangen  zu  haben,  den  wir  nach  dem  gegenwärtigen  Zustande 
unsarea  Wissens  als  einen  Kunstfehler  verurtheilen  mtLssten  und  uns  unter  allen 
Uinvtttnden  die  Möglichkeit  sichern,  auf  die  einfachste  und  leichteste  Weise  die 
elwa  von  neuem  sich  manifestirende  fehlerhafte  Stellung  zu  corrigiren.  — 

§  457.  Gar  vielfach  schwanken  die  Ansichten  darüber,  ob  in  jenen  Fällen 
in  welchen  das  schielende  Auge  noch  eine  genügende  centrale  Sehschärfe  be- 
sitzt, nach  Beseitigung  des  Strabismus  und  ZurUckfUhrung  der  binocularen  Nor- 
roalstellung  nun  auch  wirklich  eine  Wiederherstellung  des  eigentlichen  Binocular- 
sehens  stattfinde.  Wir  haben  diese  Frage  eingehender  zu  prüfen.  Ofren))dr  ist 
»binoculares  Sehen«  in  weiterem  Sinne  dann  vorhanden,  wenn  beide  Augen 
gleichzeitig  die  sensorielle  Perception  der  Bilder  sämmtlicher  in  ihren  Gesicbls- 
feldem  liegenden  Objecto  vermitteln.  Ob  dies  von  einem  Auge  in  dominireo- 
der  Weise  geschieht ,  wie  z.  B.  bei  den  noch  doppeltsehenden  Schielenden ,  ol 
es  überhaupt  in  Form  binocularer  Diplopie,  wie  bei  Augenmuskellähmungeo, 
oder  in  der  des  binocularen  Einfachsehens  stattfindet,  ist  bei  dieser  Begrils 
bestimmung  zunächst  nicht  maassgebend.  Erst  eine  Verschmelzung  dei 
beiderseitigen  Eindrücke  in  der  W^eise ,  dass  nicht  nur  einige,  binoculari 
Sammelbilder  entstehen,  sondern  hiermit  auch  die  W^ahrnehmung  der  Tiefen 
dimensionen  gegeben  ist,  constituirt  den  Begriff  des  normalen  Binocular 
Sehens.  Es  ist  dieses  allein  denkbar  bei  normaler  Stellung  beider  Augen^  doc 
selbst  dann  nicht  noth wendig  mit  derselben  verknüpft,  wenn  beidersei 
gleiche  Sehscharfe  und  Befraction  eine  normale  Zusammenwirkung  beider  Äugel 
auf  das  entschiedenste  begünstigen.  Andererseits  hebt  selbst  eine  namhaft 
Differenz  der  Qualification  beider  Augen,  so  sehr  eine  solche  Störungen  des  nor| 
malen  Binocularsehens  Vorschub  leistet,  dasselbe  an  sich  keineswegs  auf. 

§  458.  Zur  lUastrirung  der  ersten  Thatsache  dienen  nicht  allein  die  unten  weiten 
erwähnenden  Fälle  von  Strabismen,  bei  denen  eine  vollkommene  binoculare  Einstellnngobt 
gleichzeitige  Restitution  des  Binocularsehens  erzielt  wurde,  sondern  es  kann  ein  gleiches  VeJ 
halten  auch  stattfinden ,  wenn  eine  Stellungsanomalie  der  Augen  nie  vorhanden  gewesen  ii 
So  war  bei  einem  45jährigen,  sehr  intelligenten  Herrn  mit  Hyp  sss  i/^  und  S  «s  i  beiderseiti 
in  dieser  Beziehung  Folgendes  zu  constatiren.  Beide  Augen  sind  stets  central  eingesie)^ 
wird  je  eines  mit  der  Hand  bedeckt,  so  deviirt.es  in  geringem  Grade  nach  aussen,  ao  Doppei| 
sehen  oder  Schielen  will  er  niemals  gelitten  haben  —  trotzdem  war  mit  Hülfe  aller  sofo| 
zu  besprechenden,  zur  Prüfung  des  Binocularsehens  uns  zu  Gebote  stehenden  Mittel  auf  d^ 
unzweifelhafteste  nachzuweisen,  dass  in  strengster  Weise  immer  nur  monoculi 
gesehen  wurde.  I>a,  wie  gesagt,  ein  analoges  Verhalten  zuweilen  auch  nach  vollkoa 
menster  Beseitigung  strabotischer  Deviationen  vorkommt,  so  dürften  wir  zu  dem  Schlüsse  U 
rechtigt  sein,  dass  bei  erhaltener  centraler  Sehschärfe  die  Normalstellua 
unter  Umständen  selbst  dann  noch  vor  einer  fehlerhaften,  zu  welcher  a 
sich  einige  Disposition  vorhanden  ist,  bevorzugt  werden  kann,  wea 
das  Interesse  des  binocularen  Sehens  in  der  gewöhnlichen  Weise  nid 
mitspricht.  —  Weit  häufiger  noch  bietet  sich  die  Gelegenheit  zur  Bestätigung  dergege^ 
theiligen  Thatsache ,  dass  auch  bei  recht  erheblichen  Differenzen  in  der  Sehschärfe  (resp.  R< 
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fraction  beider  Augen  ein  normales  Binocalarseben  stattfinden  kann.  Beispielsweise  war  in 
^iBem  FtUe links  Hyp  sc  V,4,  S  n  4  —  rechts  Ast.  byp.  «s  »/j©,  S  »  Vj2j  in  einem  andern 
.iBks  Emmetropie,  S  »=  4  —  rechts  Hyp  »s  1/9,  S  =  Vio  vorbanden.  Beide  Individuen 
tficteo  neben  normaler  binocnlarer  Einstellung  auch  ein  durchaus  entwickeltes  binoculares 
ybeo,  ja  es  macht  sich  dieses  sogar  mit  grosser  Energie  geltend}  da  mit  seitlicher  Anlage  der 
Fmmen ,  mochten  diese  vor  das  besser  oder  schlechter  sehende  Auge  gebracht  werden ,  die 
.'»mlicben  FttsioDsbewegnngen  sofort  mit  aller  Bestimmtheit  in  Scene  gesetzt  wurden. 

§  159.   Abstrabiren  wir  einmal  von  der  normalen  Form  des  Binocularsehens 

qikI  lassen  es  in  jenem  weiteren  Sinne  als  den  Zustand  gleichzeitiger  Erregbar- 

l<it  beider  Augen  durch  gleiche  Formen  der  erregenden  Reize ,  so  zeigte  be«- 

Moders  die  Beirachlung  der  Schielenden  vor  der  Operation ,  dass  dasselbe  in 

ybr  verschiedenem  Grade  geschädigt  sein  kann  und  dass  mithin  die  Frage  »ist 

Nnncuiares  Sehen  vorhanden?«  schon  dort  keineswegs  mit  ja  oder  nein,  sondern 

rbeo  nur  mit  Angabe  der  verschiedenen  Formen  und  Grade  seiner  Anders- 

£<^l(uDg  und  Beschränkung  zu  beantworten  war.  Wenn  ich  an  jener  Stelle  be- 

r-^iis  die  Untersuchungsweise  besprochen  habe  [p.  1 12  ff.),  durch  welche  wir  bei 

fehlerhafter  Stellung  eines  Auges  unser  Urtheil  in  Bezug  auf  diese  Verhältnisse 

bilden,  so  haben  wir  jetzt  noch  die  PrUfungsmethoden  anzugeben,  mittelst  deren 

vir  das  bei  Normalstellung  beider  Augen  stattfindende  Einfachsehen  als  Pro- 

<luct  bJDocttlarer  Zusaminenwirkung  derselben  erkennen. 

1.  Wird  im  Stereoscope  von  jedem  Auge  das  Glied  einer  ihm 
%<fbotenen  Sammelfigur  sofort  aufgefasst  und  tritt  letztere,  wenn 
rivkg  auch  erst  nach  einigem  Schwanken ,  nun  selbst  regelrecht  in  Erscheinung, 
^  haben  v^ir  Ursache ,  auf  ein  normales  gemeinschaftliches  Sehen  zu  schliessen. 

2.  Der  Nachweis  der  Anwesenheit  physiologischer  Doppel- 
hilde rund  einer  mit  der  Norm  tibereinstimmenden  Lage  derselben  unterstützt 
f  ne  Scbtttssfolgerung.    Es  ist  bekannt ,  dass ,  wenn  man  ein  in  bestimmter  Ent- 
^muDg  liegendes  Object  binocular  fixirt,  jedes   näher  liegende  in  gekreuzten 
Doppelbildern  erscheint.    Ich  habe  diesem  Versuche,  da  er,  in  der  gewöhnlichen 
Wiise  ausgeführt,  schon  einige  Anslelligkeit  des  Experimentirenden -erfordert, 
•i^**  grössere  Verwendbarkeit  durch  folgende  Modification  gegeben.   Während  in 
'^^•i  2  M.  Entfernung  vor  der  Angesichtsfläche  desselben  eine  brennende  Kerze 
wl^es^tellt  ist,  wird  zwischen  jene  und  diese,  in  ca.  Y2  M.  Distanz  von  erslerer 
fuilemi,  ein  Convexglas  mit  kürzerer  Brenn  weile,  etwa  sph.  +  Y3,  und  hin- 
fnchend  weiter  Oeffnung  so  eingeschoben ,  dass  die  Gesichtsfläche  des  Beobach- 
^fr5.  das  Convexglas  und  das  Licht  sich  in  centrirter  Lage  zu  einander  befinden. 
^'U\  muss  ihm,  wenn. er  binoculare  Wahrnehmungsfähigkeit  besitzt,  das  von 
'W  Kerze  entworfene,  ungefähr  in  der  Brennweite  des  Glases ,  dem  Beobachter 
«'v)  näher  als  dieses  selbst  liegende ,  umgekehrte  Flammenbildchen  doppelt  er- 
^hcinen.     Dass  diese  Doppelbilder  gekreuzte  sind,  ist  sofort  dadurch  zu  con- 
^uuren.  dass  das  rechte  gefärbt  erscheint  oder  verschwindet,  wenn  man  das 
'•sie  Auge  entweder  mit  einem  gefärbten  Glase  oder  mit  der  Hand  verdeckt  und 
-lüpekebrt.     Durch  accommodative  Einstellung  der  Sehlinien  auf  die  Brenn- 
(uQctsgegend  der  ConvexUnse,  wozu  einige  Uebung  erforderlich  ist,  würden  beide 
^MQimenbildcben  natürlich  binocular  vereinigt  werden. 
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3.  Werden  Tiefendistanzen  richtig  geschätzt,  so  manifesütt 
sich  hierin  normales  Binocularsehen.  Eine  expeditive  Gonstatirung  dieser  Thal- 
sache ist  durch  Anwendung  des  Hering^schen  Fallversuchs  ermöglicht.  ^ 

4.  Endlich  ist  auch  hier  die  Anwendung  der  Prismen  von  ^Yiektu:- 
keit.  Legen  wir  dieselben  abwechselnd  vor  beide  Augen,  so  treten  bei  normalem 
Binocularsehen  entweder  der  Prismenlage  entsprechende  Doppelbilder  ^uf .  oder 
es  machen  sich  die  dieselben  verschmelzenden  Augenbewegungen  geltend. 

§  160.  Bekanntlich  bcnutzle  v.  Ghäfe*-)  diese  Verhältnisse ,  nm  Simulation  ein- 
softiger  Amaurose  nachzuweisen.  Legt  man  ein  Prisma  vor  das  als  aeliaad  aogegebe» 
Auge  und  werden  hierdurch  entweder  die  der  Prismensiellung  eatsprechenden  Dopptibilde 
oder  die  compensireaden  FusioasbeweguHgen  hervorgerufen S),  so  ist  damit  4ie  Angabt 
«ioieiiiger  .\iuauro$e  positiv  widerlegt.  Umgekehrt  ist,  wenn  hierbei  «ede 
Doppelbilder  noch  FusloosbeweguogeA  auftreten,  das  Vorhandensein  einseitiger  Aniauro- 
nioht  in  gleicher  Weise  positiv  bewiesen,  denn  auch  bei  beiderseits  gutem  Sebvcni)ö^ei 
könnte  jenes  der  Fall  sein,  wenn  streng  monoculares  Sehen  herrschte  (pag.  47ij.  Anfange 
dürften  bei  diesen  Prüfungen  leicht  einem  Ij-rthum  verfallen.  Wird  nämlich  ein  Auge  U 
Verschluss  des  andern  mit  einem  schwächern  Prisma  bewafifnet ,  so  erscheinen  jen« 
auch  Jetzt ,  wenn  es  eine  Kerzenflamme  flxirt,  zwei  Bilder,  ein  deutliches  und  ein  sHi 
mattes.  Die  Richtung,  In  welcher  diese  beiden  Bilder  von  einander  entfernt  sind ,  entsprid 
—  und  könnte  eben  hierdurch  der  Täuschung  Vorschub  geleistet  werden  «^  0tnau  der  d< 
brechenden  Prismen  winkeis :  das  undeutliche  Bild  befindet  sich  vertical  unter  dem  d«ol 
liehen,  wenn  dos  Prisma  mit  der  Basis  \ertical  nach  oben  angelegt  wurde  u.  s.  w.  JeD| 
Kwelte  undeutlictic  Bild  entsteht  dadurch ,  dass  ein  gewisser  Theil  der  von  der  KerzeDflamii 
ausgehenden ,  In  den  Prismenkörper  eindringenden  Strahlen,  an  der  hintern  Fläche  desseibl 
reflacUrt  wird.  Ein  Theil  dieser  renectirten  Strahlen  wird  an  der  vordern  Prismeufltol 
austreten,  ein  andrer  jedoch,  an  dieser  von  neuem  reflectirt,  den  Prismenkörper  abenw 
durchlaufen  und  muss  sieh  nuo  an  der  hintern  Fläche  desselben  der  frühere  Vorgang  wied« 
holen,  d.  h.  es  wird  ein  Theil  dieser  zum  iwieiten  Male  refleotlrtea  Strahlen  das  Glas  ia  d 
ihm  duroh  die  Prismeabrechung  zuertbeilten  Ricblung  verlassen,  ein  andi«r  zum  dnit 
Mala  nach  vom  bin  luruckgaworfen  werden  u.  s.  w.  Ob  jener  Tiwil  dieser  Slrahleo  m 
auf  die  Netzhaut  gelangt  und  somit  zur  Entstehung  eines  zweiten  BUdes  Veranlassung  giel 
wird  eben  ganz  von  dem  Grade  der  Ablenkung,  d.  h.  derStürke  des  Prisma,  uodd 
WeitederPupille  abhängen.  So  können  wir  sogar  ein  drittes,  noch  mehr  abgeschwächt 
Bild  gewinnen,  wenn  wir  mit  den  schwächsten  Prismen  bei  hinreichend  weiter  Popille  ^ 
perimentiren .  wie  wir  andrerseits  solche  durch  Vermittelung  jener  RefleclionsvorgM 
entstehenden»  die  Untersuchung  eventuell  beirrenden  Bilder  dadurch  entschieden  vermeid« 
dass  wir  uns  zur  Prüfung  der  fraglichen  Verhältnisse  nur  stärkerer  Prismen  (etwa  von  4i^* 
bedienen.  —  Ich  hatte  das  ursprüMgliehe  Verfuhren  v.  GaAn^s  aoeh  weiter  auszubildeD  v 
flocht«  .  I>ie  Simuhinteu  sind «  wie  wir  diess  in  der  Thal  bage^gie«  ist ,  ■i«gllcfaerwei»e  i 
andrer  Seile  helehH  wcMrden,  dass  sie  bei  dieser  AH  des  Experimeotirens  ihre  Schuld  i 
Aufabe  der  Doppelbilder  offtnhar  machen  und  verweigern  diese  daher.  Etwa  bei  seitlicl 
Pris^aienlaKe  in  zw  iahender  Weise  ganz  entschieden  und  charakteristisch  einlretei 
Fusiimsbeweguugen  genu^»^  oft  auch  dann  noch  zur  i'eberfuhr«&g.    Um  jedoch  auch  uQ 


I  Aivhi\  (.  Ophlh.  XIV.  4«  p.  S  und  Sca«ii<M».  Augenheilkunde.  tS7$.  p.  tio. 

i  Archu  f.  Ophth.  XL  «.  p,  174. 

$  Si^he  ;iuch  V.  Wui,  Sitxua$»tber.  d.  phxs,  med.  Gesellsch.  in  Würzbnrf!  tses  5«.  p 

«  AL»ft>D  Gr\»l  lu  Zsac^tMas  ktin.  Monatsl^L  Jahr^.  iis^T.  p.  SS. 
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foleka  timftinden  noch  Gebraach  von  der  bei  vertioaler  PrisueosteUung  entstobenden  Di- 
pfopie  mteban  m  können ,  fObre  icb  den  Simnlenten  daduvcb  irre,  dass  icb  ibn  zunächst  von 
der  sdieiiÜMren  Unverftlnglicbkeit  des  Doppeltsehens  überzeuge.    Dies«  gesohieht  dadurch, 
dis  man,  wlibrend  das  angeblich  amaurotische  Auge  zunlkcbst  völlig  occludirt  wurde, 
moBocQlare  Diplopie  mit  Hülfe  eines  Prisma  bervormfl,  welches  der  Art  vor  das  sehende 
ifl|)t  piadrt  wird ,  da»  ein  Tbell  der  vom  Prüfungsobject  auagebeDden  Strahten  direct, 
der  aadere  erst  nach  Brechung  in  dem  Prisma  zur  Netzbaut  desselben  gelangt.    Hat  sich 
derBetreffeade  genügend  überzeugt,  dass  auch  mit  einem  Auge  Doppelbilder  gesehen  wer- 
de», so  giebt  mau  jetzt  —  oder  auch  bei  eUier  spKIeren  Untersuchung  —  miter  geschicktem 
Vormenda  das  andere  Auge  wieder  frei  und  wiederholt  den  Versuch  ganz  in  derselben 
^>ue.    Monoculare  Diplopie  wird  jetzt  unter  allen  Umstünden  wie  früher  entstehen: 
bleibefi  Doppelbilder  iodess  in  Erscheinung,  während  nun  durch  eine  kiotne,  kaum  merk- 
bare Verrüekung  das  Prisma  so  gestellt  wird,  dass  jetzt  sttmmtUcbe  vom  Prüfungsobject 
imeliende  Strahlen  dasselbe  vor  ihrem  Eindringen  ins  Auge  passireo  müssen ,  fio  sind  jene 
k4Un  nicht  mehr  monoculare  sondern  b i no c u  1  a r e.  Die  Ueberführuag  der  monocularen 
Diplopie  tu  die  binoculare  wird  um  so  weniger  au£E^llig  sein,  als  die  gegenseiiige  Lage  der 
Doppelbilder  in  beiden  Fällen  ganz  dieselbe  [oder ,  wollen  wir  auf  die  EventualitHt  einer  hier 
>Kh  geltend  machenden  latenten  Ablenkung  Rücksicht  nehmen,   doch  fast  dieselbe)   sein 
Sias».  —  Das  von  H.  Berthold  ^ ;  angegebene  Verfahren  ist  lediglich  eine  Modification   des 
ttrspruoglichen  Prismen  Versuchs.    Einigen   practiscben  Werth  bat  dessen  Vorschlag,   den 
loquireoteu  laut  aus  einem  Buche  lesen  zu  lassen  und  wahrend  dem  ein  Prisma  in  verti- 
uler  oder  diagonaler/  Richtung  vor  das  angeblich  blinde  Auge  zu  bringen.    Bei  hiermit  etwa 
einireteDdem  Doppeltsehen  i^ürde  das  Weiterlesen  seine  Schwierigkeiten  haben  und  der 
Noiulant  ^are  überführt.     Es  empfiehlt  sich ,  zu  diesem  Versuche  die  schwächeren  Prismen 
l'-t',  zu  wählen. 

Eine  weitere  Methode,  positive  Anhaltspuncte  für  den  Beweis  simulirier  ein- 
»eUi^er  Amaurose  zu  gewinnen,  gründet  sich  auf  die  Anwendung  des  Stereoscops. 
>*-u«frlich  bat  Dr.  RASL-RCcKHAnDT  ^i  die  bezüglichen  Versuche  in  mannicbfacher  und  sinnreicher 
^vi>e  \ariirt.  Machen  die  zu  Prüfenden  hierbei  Angaben,  welche  nur  durch  die  Annahme 
<tne»  binocularen  Sehacts  zu  erklären  möglich  sind,  so  beweisen  diese  die  Simulation  ganz  in 
d«»fvIbeo  unwiderleglichen  Weise ,  wie  es  bei  den  Prismenversucben  der  Fall  ist ;  bleiben 
/b^  indess  solche  Angaben  schuldig,  so  ist  auch  hier  vorläufig  nichts  bewiesen.  So  verwerth- 
bir  derartige  Versuche  sind,  um  die  grössere  oder  geringere  Vollkommenheit  des  binocularen 
S^bras  lu  constatlren  oder  dasselbe  nach  vorausgegangenen  Störungen  zu  üben ,  so  kann  ich 
dnrh  mit  der  Ansicht  nicht  zurückhalten ,  dass  sie  uns  in  der  Simulationsfrage  kaum  einen 
N.hriU  weiter  fördern  werden ,  als  es  die  Prismen  versuche  bereits  gethan  haben.  Haben  wir 
<^mit  uBterrichteten  Simulanten  zu  thun,  und  von  dieser  Voraussetzung  geht  Verfasser 
jisos,  so  wM  niehis  in  der  Welt,  auch  nicht  die  von  jenem >j  angegebene  Art  der  Controle, 
*^  verbiodeni  kdnoen ,  dass  sie  durch  momentanes  Zukneifen  des  angeblich  amaurotischen 
Ai«e%  Mcb  eine  genaue  Kenntniss  des  dem  andern  allein  gebotnen  Bildes  verschaffen  und 
Kirroech  ihre  Aussagen  machen.  Wenn  ein  solches  Zukneifen  auch  im  höchsten  Grade 
la^pect  Ist,  etwa  in  derselben  Weise ,  wie  die  bei  meinem  Versuche  hartnäckig  verweigerte 
Acnbe  der  monocularen  Diplopie ,  so  liefert  es  uns  eben  nur  einen  Verdachtsgrund  mehr, 
BH-kt  aber  einen  positiven  Beweis. 

Alle  weiter  in  Vorschlag  gebrachten  Methoden,  welche  nicht ,  wie  die  oben  genannten, 
«jf  dem  Principe  des  Btnocularsehens  beruhen ,  sind  entweder  unzuverlässig  oder  gestatten 
*f*h  leichter,  als  dort  der  Fall  war,  dass  die  zu  Untersuchenden  die  ihnen  gelegten  Fallen  ver- 
ttfid^n.  Das  erstere  gilt  z.B.  von  dem  H.  Schmidt'schen  Verfahren*/.  Ein  wirklich  Blinder 

(    ZcaEHDEi,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  4869.  p.  300. 
t   Deatsdie  militärttrzUiche  Zeitschr.  Heft  4.  4  873. 

>    l.  C.  p.  4  4 . 

4.  Berliner  klin.  Wochenschr.  4874..  p.  5«6. 
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soll  dem  eignen  ausgestreckten  Finger  gegenüber  eine  fizireade  Richtung  des  amaurotischeD 
Auges  annehmen ,  der  Simulant  diess  unterlassen,  um  den  Beobachter  irre  zo  führen.  Ich 
kann  versichern ,  dass  sehr  viele  Blinde  jener  Forderung  durchaus  nicht  in  der  sn  bean- 
spruchenden exacten  Weise  nachzukommen  vermögen.  Kcgel>)  empfiehlt,  den  SimnlaBteo 
durch  eine  BriUe  mit  gefttrbten  Glttsem  sehen  zu  lassen ,  von  denen  das  für  das  angeblich 
amaurotische  Auge  bestimmte  durchsichtig,  das  andere  undurchsichtig  ist.  Es  liegt  nicht  aosscr 
dem  Bereiche  der  Möglichkeit ,  dass  ein  Betrüger  selbst  in  diese  grobe  Falle  geht.  Anf  rich> 
tigen  Principien  beruhend,  in  ihrer  Ausführung  jedoch  höchst  unzuverlftssig,  sind  endlich  die 
von  CvighetS)  gemachten  Vorschläge.    Sie  gründen  sich  auf  folgende  Puncte: 

4)  Der  blinde  Fleck  eines  Auges  kann  nur  bei  Verschluss  oder  bei  Blindheit  des  zweiten 
wahrgenommen  werden. 

5)  Wird  ein  Object  (Licht  in  dunkelm  Zimmer)  von  dem  zn  Untersuchenden  auch  dann 
noch  wahrgenommen ,  wenn  es  derart  seitlich  gehalten  wird ,  dass  der  Nasenrücken 
die  Wahrnehmung  desselben  mit  dem  Auge,  welches  als  das  allein  sehende  an- 
gegeben wird,  verhindert,  so  ist  der  Simnlant  überführt. 

9}  Hült  man  einen  Bleistift  zwischen  GesichtsflSche  und  eine  bedruckte  Seite ,  so  ist  bei 
binocnlarem  Sehen  keine  Stelle  der  Schrift  ganz  bedeckt,  wohl  aber,  wenn  ein  Auee 
erblindet  ist.  — 

WarlomontS)  endlich  sucht  dadurch  zum  Ziele  zu  gelangen,  dass  er  dem  Simulanten, 
während  er  eins  seiner  Augen  mit  dem  Finger  verschiebt,  das  Geständniss  entlockt,  doppelt 
zu  sehen. 

Manche  dieser  Proben  vermögen  freilich  ungeschickte  Simulanten  sofort  zu  entlarven 
Ich  vermochte  diess  beispielsweise  in  einem  Falle  auch  dadurch ,  dass  ich  das  Auge ,  welche 
das  allein  sehende  sein  sollte,  verband,  vor  das  andere  eine  Kerzenflamme  hielt  und  nun  ohM 
mit  dem  Kranken  zu  sprechen,  Prismen  in  den  verschiedensten  Richtungen  vorlegte.  Di^ 
Richtungsveränderungen  des  Auges,  welche  hierbei  in  einer  der  Wirkung  des  Prisma  corren 
spondirenden  Weise  unwillkürlich  stattfanden,  bewiesen  unzweifelhaft  die  Schuld  des  Be 
treffenden.  Dass  endlich  das  Verhalten  der  Pupille  gegen  Licht  einen  sicheren  Anhaltspunc 
nicht  gewährt,  ist  bekannt.  Die  Annahme  einseitiger  Amaurose  wird  in  dieser  Bezieh ur^ 
jedoch  gestützt: 

a)  wenn  die  Pupille  des  fraglichen  Auges  auf  Lichtreiz  d  Ire  et  nicht  mehr  reagirt,  ^«.»1 
aber  consensuel! ; 

b]  wenn  die  Pupille  des  gesunden  Auges,  deren  directe  Erregbarkeit  durch  Lief 
zunächst  festzustellen  ist,  bei  wachsender  Beleuchtung  und  Beschattung  des  ander 
Auges  eine  consensuelle  Bewegung  nicht  zeigt. 

Einseitige  vollkommene  Amaurose  kann  indessen,  auch  wenn  alle  diese  PupillarlH 
wegungen  vorhanden  sind,  doch  besteben,  denn  es  kommt  ausnahmsweise  thatsächlich  vcai 
dass  der  Lichtreiz,  auch  wenn  er  sensoriell  nicht  mehr  percipirt  wird,  die  Reflexerrejcu^ 
des  N.  oculomotorius  doch  noch  vermittelt.  i 


§  161.  Begegnen  wir  schon  der  Simulation  einseitiger  Amaurose  keineswegs  all 
selten,  so  ist  Simulation  einseitiger  Amblyopie  oder  geflisse 
treibung  einer  wirklich  vorhandenen  einseitigen  Sehsc 
vation  —  weil  bequemer,  jedenfalls  noch  bei  weitem  häufiger.  Räumen  die  Betreffend« 
in  solchen  Fällen  ein ,  noch  lesen  zu  können,  so  werden  wir  zur  Feststellung  unsres  L"rlht*i 
dieselben  Mittel  anwenden,  deren  wir  uns  bedienen,  wo  wir  gefälschte  Angaben  über  M 


>se  keineswegs  allj 
entliche  UeLe  J 
härfe  —  A^gr^ 


I)  Archiv  f.  Ophth.  XVI.  t.  p.  343. 

2}  Moyens  de  constatation  de  Tamblyopie  ou  de  Tamaurose  d'un  oeil.  Rec.  de  mera.   J 
m^d.  chir.  et  pharm,  milit.  1870.  Avril  p.  320.  ~ 

3)  Annales  d'ocul.  64.  p.  68. 


Die  definitiven  Erfolge  der  Tenotomie.  1 77 

Zosteiid  des  Sebvermdgens  überhaupt,  d.  h.  auch  beider  Augen ,  vermuthen  müssen i).  Die 
<kDi1erigBte  Aufgabe  dher  bUdet  der  Nachweis  simulirter  oder  aggravirier  einseitiger  Ambly- 
opie dino ,  wenn  die  Betreflenden  behaupten ,  mit  dem  angeblich  schwachen  Auge  kleinere 
Objecto  Dicht  mehr  deutlich  erkennen,  also  auch  nicht  mehr  lesen  zu  können.  Begünstigt 
iB^  das  Glück,  so  wäre  der  Betrüger  freilich  sehr  schnell  durch  folgendes ,  übrigens  auch  bei 
Hfflalation  einseitiger  Amaurose  verwendbares  Mittel  zu  überführen.  Während  das  angeb- 
ich  amblyopische  Auge  zunttchst  geschlossen  ist,  beschäftige  man  sich  nur  mit  dem  gesun- 
leo,  bestimme  seine  Refraction  und  Accommodationsbreite  und  lasse  dasselbe  nun,  während 
oes  wieder  frei  gegeben  ist ,  mit  Hülfe  eines  Convexglases  mittlerer  Brennweite ,  etwa  mit 
r'  i.  kleinste  und  kleinere  Schriftproben  in  der  Weise  lesen ,  dass  man  dieselbe  zunächst  in 
Ute Xabepunctsregion  hält  und  successive  der  Fernpunctsregion  entgegen  führt.'  Liest 
der  Cotersachte  welter,  wenn  das  Prüfü^gsobject  die  letztere  passirt 
ka(.  »  thttt  er  diess  jetzt  selbstredend  mit  dem  »amblyopischen«  Auge. 

§  462.  Dass  wir  den  Nachweis  simnlirter  einseitiger  Amblyopie  mit  Hülfe  des  Prin- 
ips  des  binocularen  Sehens  nicht  in  derselben  einfachen  Weise  führen  können,  wie  den  simu- 
bter  einseitiger  Amaurose ,  liegt  auf  der  Hand.  Immerhin  ist  dasselbe  jedoch  auch  hier  zu 
eoutzea.  Wenn  nämlich,  wie  diess  früher  bereits  erwähnt  wurde  (peg.  4  7t},  bei  einseitiger 
cbwacbsichtigkeit  Störungen  des  Binocularsehens  auch  nicht  stattfinden  müssen,  so  ist 
feKsdoch  sehr  häufig  der  Fall,  namentlich  dann,  wenn  jene  Amblyopien  congenitale  sind 
kr  in  den  ersten  Lebensjahren  sich  entwickelt  haben  oder  wenn  sie  in  irgend  einer  Lebens- 
Briode  einmal  mit  fehlerhafter  Stellung  des  Auges  combinirt  waren.  Mit  Bezug  hierauf  gilt 
n  folgendes : 

a  Prismen,  vor  das  als  gut  angegebene  Auge  gelegt,  veranlassen  die  gewöhnliche 
Drehung  desselben  nach  Richtung  ihrer  Kante.  Macht  das  andere  Auge  stets  eine 
associirte  Mitbeweguog,  wShrend  doch  beideAugen,  wenn  das  letztere  mit  Prismen 
bewaffnet  wird,  ihre  Ruhestellung  vollkommen  behaupten,  zeigen  sich  mithin 
unter  keinen  Umständen  Fusion  anstrebende  Stellungen  und  Bewegungen ,  so  spricht 
dieses  Verhalten  sehr,  wenn  auch  nicht  absolut,  für  die  Richtigkeit  der  von  dem 
Untersuchten  aufgestellten  Behauptung. 

i>  Die  Annahme  einseitiger  Amblyopie  gewinnt  noch  mehr  an  Wahrscheinlichkeit, 
steigert  sich  indess  auch  jetzt  nicht  zur  Gewissheit,  wenn  während  dieser  Prismen- 
>erwendung,  selbst  in  ihrer  die  Manifestation  von  Doppelbildern  begünstigendsten 
Form ,  solche  entweder  gar  nicht  in  Erscheinung  treten  oder  wenn  das  der  Prismen- 
lage correspondirende,  dem  eventuell  schwachsichtigen  Auge  zugehörige  Bild  als  ein 
sehr  undeutlicbefi  bezeichnet  wird. 

§  163.     Ergab  »ich  bei  diesen  Prüfungen  nun  ein  Grund  zu  der  Annahme,  dass  der 
»Uiereuchende  einseitige  Amblyopie  vorzutäuschen  oder  zu  übertreiben  beflissen  ist ,  so 
teujden  wir  uns  zunächst  vom  Standpuncte  der  Theorie  aus  in  der  Lage ,  jetzt  mit  annähern- 
kt  Genauiglteil  den  Grad  der  Sehschärfe  des  angeblich  amblyopischen  Auges  bestimmen  zu 
*^««o,  TkÄhrend  wir  uns  scheinbar  doch  nur  mit  dem  andern  beschäftigen.     Wir  wählen 
*w  ärmlich  zum  Prüfungsobjecte  nicht  eine  Kerzenüamme,  sondern  einzelne,  auf  weisse 
^«machen  aufgeklebte  Worte  oder  Zeilen  der  gebräuchlichen  Schriftscalen.  Es  werde  bei- 
^'Sweise  das  linke  Auge  fälschlich  als  ein  hochgradig  amblyopisches  angegeben.     Wird 
«naimeres  (4J— 16  gradiges)  Prisma,  Basis  vertical  nach  oben,  vor  das  rechte  Auge  ge- 
^t.  80  Ut  das  untere  (resp.  näherstehende)  der  in  Erscheinung  tretenden  Doppelbilder 
«'^^ dem  rechten  Auge  zugehörig,  ganz  gleich  ob  dieses  oder  das  andere  fixirt,  nur  wird  in 

*  Diese«  Handbuch.  3.  Band.  p.  8. 
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distaozen  vermissen  lassen,  ja  das  letxtere  ist  zuteilen  selbst  dann  noch  der 
Fall,  wenn  die  Anwesenheit  ad-  und  abducirender  Fusionen  documentiri,  dass 
eine  energische  binoculare  Zusammenwirkung  der  Augen  doch  wieder  stattfindet 
Weiter  beobachtet  man ,  dass  auch  nach  vollkommener  Beseitigung  des  Schielens 
regionäre  Exciusion  in  verschiedenem  Grade  und  in  verschiedener  Ausdehnung, 
ja  dass  selbst  völlige  Exciusion  weiter  besteht  und  durch  die  angestellten  Uebungen 
(p.  1 67)  auch  nicht  günstig  zu  beejnflussen  ist.    Auch  jene,  früher  die  Annahme 
einer  Netzhautincongruenz  begründende  anomale  Doppelbilderstellung,  welche 
häufig  nur  unmittelbar  oder  doch  nur  sehr  kurze  Zeit  nach  der  Operation  noch 
nachweisbar  ist,  sehen  wir  in  einzelnen  Fällen  so  lange  persistiren,  als  wir  die 
Operirten  zu  verfolgen  Gelegenheit  haben ,  doch  pflegt  sich  sondertMirer  Weise 
das  Störende  dieser  Diplopie  schon  nach  einem  kurzen  Zeitraum  immer  zu  ver- 
lieren.  Es  lehren  diese  Fälle,  dass  die  Vorstellungen,  welche  unter  dem  Einfloss 
einer  sehr  frühzeitig  acquirirten  anomalen  Stellung  sich  gebildet  hatten ,  unter 
Umständen  mit  derselben  Zähigkeit  festgehalten  werden  können,  als  die  bei  nor- 
maler Augenstellung  erworbenen ,  wenn  diese  alterirt  wird.  —  Die  Aussichten 
auf  Wiederherstellung  eines  normalen  oder  der  Norm  doch  möglichst  nahe  kom- 
menden binocularen  Sehacts  sind  im  Allgemeinen  einerseits  von  der  Zeitdauer 
des  Schielens  und  der  Güte  des  Sehvermögens ,  anderseits  von  der  Art  der  Um- 
wandlung abhängig,  welche  jenes  durch  die  Ausbildung  vonExclusionsvorgängen, 
durch  minder  oder  grössere  Entschiedenheit  und  beschränktere  oder  verbreitetere 
Ausdehnung  derselben,  durch  Bildung  einer  neuen  Form  binocularen  Einfach- 
sehens etc.  erfahren  hat.     So  sind  z.  B.  die  Chancen   für  einen  jugendlicheo 
Kranken  mit  ausgedehnter  und  sehr  entschiedener  regionärer  oder  gar  voll- 
kommener Exciusion  lange  nicht  so  günstig,  als  für  einen  altern,  bei  welchem 
Doppelbilder  nicht  nur  leicht  hervorzurufen  sind ,  sondern  in  ihren  gegenseitigeo 
Abständen  auch  der  fehlerhaften  Stellung  des  Auges  entsprechen.  Aus  mehreren 
meiner  Krankengeschichten  kann  ich  nachweisen,  dass  Kranke  eben  dieser  Art 
nach  der  Operation  nicht  selten  in  der  oben  erwähnten  auffallend  schnellen 
Weise  in  den  Wiederbesitz  eines  normalen  binocularen  Sehacts  gelangen.    Wie 
maassgebend  die  Verhältnisse  des  gemeinschaftlichen  Sehens  vor  der  Operation 
auf  seine  Gestaltung  nach  derselben  zu  sein  pflegen ,    sahen  wir  in  besonders 
prägnanter  Weise  bereits  dort,  wo  die  bei  der  Untersuchung  gefundene  Stellung 
der  Doppelbilder  die  Annahme  einer  in  der  Ausbildung  begriffenen  oder  völlig 
fbrmirten  »Incongruenza  begründete  (p.  118).  Bei  alledem  haben  die  angefilhrtea 
Anhaltspuncte  für  die  prognostische  Beurtheilung  des  gemeiaschaftlichen  Sehacts 
nach  der  Operation  nur  eine  bedingte  Geltung  und  wir  sehen  unsere  auf  jene 
gestützten  Erwartungen  das  eine  Mal  wohl  nicht  erfüllt,  ein  anderes  Mal  auch 
überlroffen.     Es  liegt  nach  alle  dem  auf  der  Hand ,  dass  wir  die  Stellung  der 
Doppelbilder,  wie  sie  sich  unmittelbar  und  wenige  Tage  nach  der  Operation  zeigt, 
nur  unter  Bedingungen  und  keineswegs  ganz  allgemein  als  einen  Ausdruck  der 
wirklichen  Stellung  der  Augen  betrachten  und   nach   derselben  etwa   unsere 
weitern  Eingriffe  regeln  dürfen,  ist  jene  überdies  häufig  ja  nur  eine  provisorische 
und  schon  darum  keine  maassgebende.     Wie^wir  die  Stellung  unserer  Sehlinien 
eben  nur  nach   der  Empfindung  des  herrschenden  Innervationsgrades  beur- 
theilen  und  wie  das  durch  die  Tenotomie  zunächst  erschütterte  Verhältniss  von 
Innervation  und  Muskelleistung  in  ganz  analoger  Weise  wie  bei  ^Paresen  als 
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.tojte  5tel$  immer  nur  dieselbe  kleine  abducirende  Bewegung,  wie  unter 
der  deekendea  Hand,  aiob  geltend  roaohte,  d.  b.  eine  Bewegung,  wek^he  der 
Pn»i»eBwirkuBg  in  keiner  Weise- entspracb.  Auch  diese  eigentbümUebe  firsoheinung  glaubte 
Ivb  iD  Eioklaogmit  den  bereits  gewonnenen  Uniersuchungsresultaten  eber  zu  Gunsten  der  An- 
abe  des  Kranken  verwertben  zu  können.  —  Nocb  möchte  icb  im  Interesse  der  Gasuistik  die 
^[ifmt^rksamkeit  auf  gewisse  bei  derartigen  Untersuchungen  zu  Tage  tretende  exceptionelle  In- 
xn5e(fuenzen  des  Sehacts  —  Sit  venia  verbo  —  lenken.  Bei  einem  4  5jäbrigen  Mädchen  mit 
\Disf*raelropie  (rechts  Am  =*  V401  Hnks  Hyp  =  Vii)  und  fast  gleicher  Sehschärfe  leiteten 
ü^lben  Prismen  (bis  40^  bei  Betrachtung  eines  0,5  M.  entfernten  Objects  bestimmte  ad-  und 
^wirende  Fasionsbrwegongen,  wenn  sie  vor  das  ftnke,  und  ebenso  bestimmt  nur  assocürte 
V««|Qiigeo  ein,  wenn  9ie  vor  das  reebte  Aoge  gelegt  wurden.  — Bei  einem  90jährigen  Manne 
itttfBmuatfo^e  bei  8  *  4,  rechts  byperopisch  asügmalischer  Bau  bei  vorgesehrittener 
Aflirfyopie,  doch  Doeb  oeniraier  Fizaticm  *-  Strabisinns  soll  nie  dagew«$on  sein  — )  riefen 
FrisAM,  seitlich  vor  das  linke  Augci  gelegt^  seitlich  associirte  Bewegungen  hervor  und  zwar 
ütitte  Doppeltaehen,  wttbrend  bei  verticaler  Anlage  vei'tical-assocüpte  Bewegungaa  mit  Diplopie 
^Hlt^dten.  Seitlich  vor  das  rechte  Auge  gebrachte  Prismen  (bis  42*^)  führten  hingegen  zu 
kutiicb  lateralen  Fusionsbewegungen  dieses  Auges.  Erklärungsversuche  solch  anomaler 
Erscheinungen  unterlasse  ich ,  da  sie  oft  nur  hypothetischer  Natur  sein  könnten  und  übrigens 
«jedem  einzelnen  Falle  nach  der  Individualität  desselben  zu  bemessen  wären. 

Iq  Rückblick  auf  die  gemachten  Darlegungen  möchte  die  Mahnung  nicht  ungerechtfertigt 
TscheiDCD,  dass  die  Entscheidung  in  der  Simulationsfrage,  so  einfach  sie 
B  einzejnen  Fällen  zu  treffen  ist,  in  andern  neben  der  gründlichsten 
Uchkenntniss  eine  durch  reiche  Erfahrung  fein  geschulte  Beobachtung 
^ringend  erfordert. 

§  165.  Prüfen  wir  nun  nacb  diesen,  mit  der  Natur  der  uns  beschäftigenden 
irage  eng  zusammenhangenden  Erörterungen,  mit  Hülfe  der  oben  angeführten 
ÜDtersuchungsmethoden  das  binoculare  Zusammenarbeiten  beider  Augen  nach 
jflckllch  beseitigtem  Strabismus,  so  überzeugen  wir  uns,  dass  dasselbe  jetzt  fast 
ften  so  variabel  und  vielgestaltig  ist,  als  es  sich  vorher  unter  der  Herrschaft  der 

t malen  Stellung  gezeigt  hatte.     Ich  habe  nicht  allein  bei  Kindern,  welche  in 
HD 


fünften  bis  achten  Lebensjahre  operirt  worden  waren ,  nach  einer  Reihe 
%i  Jahren  einen   voll&ommen  normalen  binocularen  Sehact  häufig 
^bestätigen  Gelegenheit  gehabt,  ich  vermochte  dies  ausnahmsweise  sogar  schon 
peniae  Wochen  nach  der  Operation  und  zwar  nicht  allein  bei  Individuen,  welche 
fclVbel  verbal tnissmässig  nur  kurze  Zeit  getragen  hatten,  sondern  beispiels^ 
«eise  auch  bei  einem  30  jährigen,  von  seinem  fünften  Lebensjahre  ab  mit  Strabis- 
•tis  behafteten  Manne.     Auf  der  anderen  Seite  können  wir  uns  von  gewissen 
''fstirenden  ün Vollkommenheiten  des  Binocularsehens ,  auch  wenn  dasselbe  so- 
'^l  dureh  eine  vollkommene  Normalisirung  der  Stellung  und  durch  die  sonstigen 
^ertahnisse  des  Sehens  sehr  begünstigt  erscheint,  nicht  selten  überzeugen,  ^) 
fesolcheti  PaHen  gelingt  es  z.  B.,  die  Wahrnehmungsfähigkeit  physiologischer 
^PpeMder,  so  wie  die  gleichzeitijfe  Auflassung  der  Componenten  binocularer 
^mmelbilder  mit  grosser  Entschiedenheit  nachzuweisen,    während  doch   die 
^ahi^eit  seitlicher  Fusionsbewegungeu  nicht  entwickelt  ist  und  die  negativen 
Vbnisse  des  Hering'schen  Fallversuclis  eine  exacte  Beurtheilung  der  Tiefen- 


<  Siehe  auch  Schweigokr  hierüber  in  Zehekder,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  4867.  p.  «4. 
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distaozen  vermissen  lassen,  ja  das  letztere  ist  zuteilen  selbst  dann  noch  der 
Fall,  wenn  die  Anwesenheit  ad-  und  abducirender  Fusionen  documentirl,  dass 
eine  energische  binoculare  Zusammenwirkung  der  Augen  doch  wieder  stattfindet. 
Weiter  beobachtet  man ,  dass  auch  nach  vollkommener  Beseitigung  des  Schielens 
regionäre  Exciusion  in  verschiedenem  Grade  und  in  versdiiedener  Ausdehnung, 
ja  dass  selbst  völlige  Exciusion  weiter  besteht  und  durch  die  angestellten  Uebungen 
(p.  1 67)  auch  nicht  günstig  zu  beemflussen  ist.    Auch  jene,  frtlher  die  Annahme 
einer  Netzhautincongruenz  begründende  anomale  Doppelbilderstellung,  welche 
häufig  nur  unmittelbar  oder  doch  nur  sehr  kurze  Zeit  nach  der  Operation  noch 
nachweisbar  ist,  sehen  wir  in  einzelnen  Fällen  so  lange  persisUren,  als  wir  die 
Openrten  zu  verfolgen  Gelegenheit  haben ,  doch  pflegt  sich  sondertMirer  Weise 
das  Störende  dieser  Diplopie  schon  nach  einem  kurzen  Zeitraum  immer  zu  ver- 
lieren.  Es  lehren  diese  Fälle,  dass  die  Vorstellungen,  welche  unter  dem  Einfloss 
einer  sehr  frühzeitig  acquirirten  anomalen  Stellung  sich  gebildet  hatten ,  unter 
Umständen  mit  derselben  Zähigkeit  festgehalten  werden  können,  als  die  bei  nor- 
maler Augenstellung  erworbenen ,  wenn  diese  alterirt  wird.  —  Die  Aussichten 
auf  Wiederherstellung  eines  normalen  oder  der  Norm  doch  möglichst  nahe  kom- 
menden binocularen  Sehacts  sind  im  Allgemeinen  einerseits  von  der  Zeitdauer 
des  Schielens  und  der  Güte  des  Sehvermögens ,  anderseits  von  der  Art  der  Um- 
wandlung abhängig,  welche  jenes  durch  die  Ausbildung  von  Exclusionsvorgängen, 
durch  minder  oder  grössere  Entschiedenheit  und  beschränktere  oder  verbreitetere 
Ausdehnung  derselben,  durch  Bildung  einer  neuen  Form  binocularen  Einfach- 
sehens etc.  erfahren  hat.     So  sind  z.  B.  die  Chancen   für  einen  jugendlichen 
Kranken  mit  ausgedehnter  und  sehr  entschiedener  regionärer  oder  gar  voll- 
kommener Exciusion  lange  nicht  so  günstig,  als  filr  einen  altern,  bei  welchem 
Doppelbilder  nicht  nur  leicht  hervorzurufen  sind ,  sondern  in  ihren  gegenseitigen 
Abständen  auch  der  fehlerhaften  Stellung  des  Auges  entsprechen.  Aus  mehreren 
meiner  Krankengeschichten  kann  ich  nachweisen ,  dass  Kranke  eben  dieser  Art 
nach  der  Operation  nicht  selten  in  der  oben  erwähnten  auffallend  schnellen 
Weise  in  den  Wiederbesitz  eines  normalen  binocularen  Sehacts  gelangen.    Wie 
maassgebend  die  Verhältnisse  des  gemeinschaftlichen  Sehens  vor  der  Operation 
auf  seine  Gestaltung  nach  derselben  zu  sein  pflegen ,    sahen  wir  in  besonders 
prägnanter  Weise  bereits  dort,  wo  die  bei  der  Untersuchung  gefundene  Stellung 
der  Doppelbilder  die  Annahme  einer  in  der  Ausbildung  begriffenen  oder  völlig 
förmirten  »Incongruenza  begründete  (p.  118}.  Bei  alledem  haben  die  angeführten 
Anhaltspuncte  für  die  prognostische  Beurtheilung  des  gemeinschaftlichen  Sehacts 
nach  der  Operation  nur  eine  bedingte  Geltung  und  wir  sehen  unsere  auf  jene 
gestützten  Erwartungen  das  eine  Mal  wohl  nicht  erfüllt,  ein  anderes  Mal  auch 
übertroffen.     Es  liegt  nach  alle  dem  auf  der  Hand ,  dass  wir  die  Stellung  der 
Doppelbilder,  wie  sie  sich  unmittelbar  und  wenige  Tage  nach  der  Operation  zeigt, 
nur  unter  Bedingungen  und  keineswegs  ganz  allgemein  als  einen  Ausdruck  der 
wirklichen  Stellung  der  Augen  betrachten  und   nach   derselben  etwa   unsere 
weitern  Eingriffe  regeln  dürfen,  ist  jene  überdies  häufig  ja  nur  eine  provisorische 
und  schon  darum  keine  maassgebende.     Wie  ^ wir  die  Stellung  unserer  Sehlinien 
eben  nur  nach   der  Empfindung  des  herrschenden  Innervationsgrades  beur- 
theilen  und  wie  das  durch  die  Tenotomie  zunächst  erschütterte  Yerhältniss  von 
Innervation  und  Muskelleistung  in  ganz  analoger  Weise  wie  bei  ^Paresen  als 
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fi^hJerfaafte  Gesichtsfeldsprojeciion  und  Hand  in  Hand  mit  dieser  gehende  irrige 
Locaiisation  des  Gesichtseindrucks  zurManifestationCgelangen  kann,  darauf  wurde 
5cboD  fiHher  verwiesen   (p.  18j.      Neben  dem  in  diesem  Sinne  bereits  Au- 
fführten möge  nachstehende  Beobachtung  hier  kurze  Erwähnung  finden.     Ich 
halte  einen  83  jahrigen  Studenten  mit  6. Mm.  messendem,  regelmässig  altemiren- 
dem  Str.  divergens  (rechts  M  =  Yi^y  links  manifeste  H  =  y^o,  S  beiderseits  nor- 
mal) in  Behandlung.  Neben  regionärer  Exclusion  bestand  scheinbare  Incongruenz 
p.M7c).  Innerhalb  dreier  Tage  wurden  beide  R.  extemi  tenotomirt;  am  Tage 
nach  der  zweiten  rechtsseitigen  Tenotomie  waren  bei  40  Gm.  Objectentfemung, 
tor  weldie  noch  4^/2  Mm.  Divergenz  bestand,   beim  Gebrauch  bunter  Glttser 
gleichnamige,  ca.  4,5  Gm.  von  einander  abstehende  Doppelbilder  nachweis- 
lur.  Ganz  spontan  gab  der  sehr  scharf  beobachtende  Patient  jetzt  an ,  dass, 
veno  die  centrale  Fixation  vom  rechten  Auge  auf  das  linke  llbertragen  wurde, 
Hiia  Doppelbilder    nach   rechts  hinüber  rückten,   ohne  dass  ihr 
gegenseitiger  Abstand  hierbei  sich  wesentlich  änderte  und  dass,  wenn  nun  das 
rechte  Auge  die   Fixation  wieder  übernahm ,  eine  gleiche  Dislocation  beider 
Doppelbilder  nach  links  hinüber  stattfinde.     Das  lässt  sich  von  unserem  Stand- 
poDcte  aus  vollkommen  begreifen ,  denn  übernimmt  unter  den  angeführten  Um- 
sUinden  das  linke  Auge  die  Fixation ,  so  befindet  es  sich  jetzt  in  einer  weniger 
tu  die  Bahn  des  tenotomirten  (geschwächten)  linken  Externus  gerückten  Stellung 
als  vorher,  das  rechte  indessen  um  eben  so  viel  -mehr  in  die  Wirkungsbahn  des 
rechten ,  gleichfalls  operativ  geschwächten  Externus  hinein  gerückt  —  und  vice 
versa!  — 

Wenn  wir  uns  oben  dahin  aussprachen ,  dass  wir  bei  Aufstellung  und  Ver- 
folgung unseres  operativen  Heilplanes  ganz  vorzugsweise  die  objective  Stellung 
der  Augen  und  nicht  die  mit  derselben  verknüpfte  Stellung  der  Doppelbilder 
iTniassgebend  sein  lassen,  so  möchte  das  nun  hinreichend  motivirt  sein.  Schlimme. 
Folgen  sind  an  die  Restitution  der  normalen  Stellung  unter  keinen  Umständen 
geknüpft.  Schauen  wir  auf  die  verschiedenen  Chancen  zurück,  welchen  die 
Si^hielenden  mit  Bezug  auf  die  durch  di6  Tenotomie  neugesphaffenen  Relationen 
heider  Augen  zu  einander  unterworfen  sind ,  so  können  sie  auf  der  einen  Seite 
durch  Wiederherstellung  eines  normalen  binocularen  Sehens  ausserordentlich, 
durch  die  eines  unvollkommenen  doch  immerhin  erheblich  gewinnen ,  während 
^t'  auf  der  andern  Seite  bei  etwa  fortdauernder  Exclusion  doch  nichts  verlieren 
und  selbst  in  den  relativ  ungünstigsten  Fällen,  in  welchen  Diplopie  fortbesteht,  in 
t^nnenswerther  Weise  nicht  beeinträchtigt  sind ,  weil  jene  ganz  besonders  hier 
^hoo  bald  und  in  immer  zunehmendem  Grade  ihren  störenden  Einfluss  ver- 
liert. — 
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B.  Ble  latMten  SddelDiniMi. 


§  166.  Andernorts  war  bereite  die  Rede  davon^  dass  norsiaier  Weise 
die  biQOCular  fixsrende  SieUuag  der  Augen  mii  Besug  auf  cfie  beim  Sehen  ge- 
wtibnlich  und  zuineisl  beanspruchten  Ricktuogen  der  Blickebne  der  AiKdnick 
der  natürUchsten  uod  bequemslen  ßpannungsgrade  derjenigen  AugenmuskelD 
ist,  deren  ooopenrende  ThStigkeit  hierbei  gefordert  wird  ip.  43).  Unter  ver- 
hinderten Bedingungen  kann  jedoch  jene  binocular  fi«rende  SCeUaag  nur  mit 
einem  gewissen  Muskelzwange  erreidit  werden.  Das  Bestraben,  die 
Netshautcentren  b^er  Augen  den  zu  fixirenden  Objecien  gegenüber  2u  bringen, 
ist  ein  so  dominirendee,  dass  es  innerhalb  gewisser  Grenzen  die  CooperatioB 
beider  Augen  auch  unter  der  Bedingung  ungewöhnlicher  MuskelanstreDguag  er- 
zwingt. Wenn  wir  bei  einem  vollkoBmien  regulären  binocularen  Sehad  ein 
Object  scharf  fixiren  und  uns  dasselbe  auch  bei  Anwendung  emes  Adductions- 
prisma  noch  immer  einfach  und  deutlich  erscheint  (p.  40),  so  ist  die  fixirende 
Einri<^tUDg  im  zweiten  Falle  doch  nicht  mehr,  wie  die  im  ereteren,  der  Ausdnid 
einer  ungezwungenen  Muskelarbeit.  Den  Beweis  liefern  wir  mittelst  der  früher 
bereite  erwähnten  i¥Ufungsmethode :  bedecken  wir  während  des  Versuchs  das 
mit  dem  Prisma  bewaffnete  Auge,  so  geht  dies  um  ebensoviel  aus  der  adducirte« 
Stellung  zurück,  als  es  vorher  unier  dem  Zwani^e  des  Prisma  in  dieselbe  hioeio- 
gerückt  war,  schltessen  wir  hingegen  in  gleicher  Weise  das  unbewaffnete  Au(^ 
vom  gemeinschaftlichen  Sehacte  aus,  so  vollführt  dieses  unter  der  deckenden 
Hand  eine  Abductionsbewegung ,  die  der  Adductionsdrehung,  welche  vorher  das 
mit  dem  Prisma  versehene  Auge  gemacht  halte ,  correspondirt.  Derselbe  Vor- 
gang, den  wir  hier  künstlich  ins  Wetk  setzten,  spielt  sich  nun  spontan  ab, 
wenn  die  binocular  (ixirende  Stellung  der  Augen  nicht  mehr  dem  B(M2riffc 
'der  Gleichgewichtsstellung  entepricht  und  das  Zustandekommen  jener^ 
ganz  wie  es  bei  dem  Prismenversuche  der  Fall  ist,  eine  forcirte  Muskelai^HÜ 
nothwendig  macht.  Ganz  allgemein  dürfen  wir  sagen ,  dass  die  binoculare  Fixa« 
tionsstellung  in  all  den  Fällen  Ausdruck  einer  gezwungenen  Huskelaction  ist.  ii^ 
welchen  die  Exciusion  eines  Auges  vom  Sehacte  zu  einer  Ab- 
weichung desselben  von  der  fixirenden  Richtung  VeranlassuDj 
giebt.  Derartige  Ablenkungen  der  Sehlinie  bezeichnen  wir  als  latente.  iR 
Laufe  der  nachfolgenden  Erörterungen  werden  wir  indess  mehrfach  darauf  du( 
merksam  zu  machen  haben,  dass  diese  latenten  Ablenkungen  nicht  ohne  weiteres 
sondern  nur  unter  der  Bedingung  normaler  Refractions verhiUt 
nisse  als  muskuläre  Ruhe-  resp.  Gleichgewichtestellungen  betrachtet  vverdei 
dürfen,  denn  es  kann  übergrosses  Accommodatiopsbedürfniss  einer 
Seite  (bei  Hyperopie,  §204),  fehlendes  Accommodationsgefühl  anderer 
Seite  (bei  Myopie,  §  170),  die  Stellung  des  verdeckten  Auges  in  der  Artbeein 
Bussen,  dass  die  muskulären  Gleichgewichteverhältnisse  in  derselben  nicht  meb 
rein  zum  Ausdruck  gelangen.  Nur  dort  also,  wo  die  Refraction  normal  is 
oder  wo  Anomalien  derselben  einen  Einfluss  auf  die  Steilua^ 
des  verdeckten  Auges  nachweisbar  nicht  ausüben,  darf  in  der 
selben,  mag  sich  dieses  Auge  in  normaler  oder  abgelenkte 
Richtung  befinden,  der  Ausdruck  der  individuellen  muskulären  Gleich 
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genk'huiage  gesehen  werden.  —  Wttre  es  allein  der  mangelnde  Appell  an  die 
Nelshaut,  weicher  die  Ablenkung  des  Auges  unter  der  deckenden  Hand  be- 
süoimt,  so  wäre  zu  erwarten,  dass  diese  eine  uncbarakteristische ,  nach  ver- 
MÜedenen  RichUiogen  hin  schwankende  wäüre,  da  sie  indessen  bei  demselben 
lodi^iduuin  constant  nacb  einer  bestimmten  Richtung  bin  stattfindet, 
»sind  wir  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  das  muskuläre  Gleichgewicht  zu 
Gunsten  der  eben  nach  dieser  Richtung  hin  wirkenden  Muskel- 
kräfte erscbttiiert  ist  und  dass  mithin  die  Ablenkung  selbst  lediglich  eine  Mani- 
iesutioo  dieses  MissverbälCnisses  bildet. 

Wir  mtflieD  diese  Auflutwig  auch  iiegeoilber  der  Kreaehersohen  Behaoptung  ^)  aairacht 

«iaieo,  dass  die  ja  Ktäe  sl^beadea  kleinen  Ablenicuofen  vom  Begriff  des  Noriaalea  eigent» 

Itf^ucUtzu  treanen  seien.    Gewiss  ist  es«  dass  sie  nicht  die  mindesten  Störungen  zu  ver'» 

uTMciteD  brauchen ,  sie  als  durchaus  physiologiscli  zu  bezeichnen  dürfte  indess  schon  darum 

axlit  »tatthaft  sein,  weil  die  Identität  der  binocularen  Fixations-  und  der  bezüglichen  Gleich- 

^''^icbtsstellung  denn  doch  bei  einer  so  grossen  Anzahl  Menschen  eine  vollkommene  ist,  dass 

»irfine  ausreichende  Berechtigung  besitzen,  in  derselben  die  Norm  zu  sehen,  und  weil  an- 

j^rer^ils  die  Begriffsbestinunung  einer  normalen  binocularen  (accommodativeo) R u h e- 

^>!lung,  gegenüber  den  individuell  so  verschiedenen  Richtungen  und  Graden,  in  welchen 

*tf'  latenten  Ablenkungen  sich  zeigen,  durchaus  nicht  entbehrt  werden  liann. 

Der  Mechanismus  der  latenten  Ablenkungen  ist  im  Wesentlichen 
v«ü  denselben  Gesichtspuncten  aus  zu  betrachten ,  wie  der  der  manifesten. 
N»  \onzieht  sich  die  Ueberlragung  derselben  von  einem  Auge  auf  das  andere 
^ni  nach  den  früher  betrachteten  Regeln.  Wie  hiiufigi  in  welchen  Formen  und 
.'OS  welchen  Gründen  al)er  eben  hier  die  Gleichartigkeit  dieser  correspon- 
'ilrenden  Ablenkungen  geschmitlert  oder  sogar  aufgehoben  sein  kann,  ist  früher 
vhon  erörtert  worden  (p.  94)  und  steht  mit  dem ,  was  über  Beeinflussung  der 
itienten  Stellungen  durch  die  Verhliltnisse  der  Refraction  und  Accömmodation 
^•en  bemerkt  wurde,  in  innigster  Beziehung.  —  Von  allen  latenten  Ablenkungen 
^•*l>cn  bei  weitem  die  grösste  Bedeutung  diejenigen,  welche  unter  der  ihnen 
♦'»n  V.  Gräfe  gegebenen  Bezeichnung  der  Insufficienz  der  innern  Augen- 
'«uskeln    oder    des     dynamischen    Divergenzschielens  ^)    bekannt 

Mul.  — 
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§  167.  Wenn  die  verschiedensten  Grade  latenter  Divergenz  vorzugs- 
•^fiv  bei  Myopen  gefunden  werden,  so  ist  das  Vorkommen  dieser  Stellungs- 
*ii  .malien  bei  den  übrigen  Refractionszustilnden,  bei  Emmetropie  und  Hyperopie, 
*^<\\  liurchaus  keine  Seltenheit.  Keineswegs  zeigt  sich,  wie  ich  dies  schon  hier 
t'^tiierkeu  möchte,  latente  Convergenz  mit  der  letztgenannten  Form  der  Ametropie 
^'ur  aonähemd  so  häufig  verknüpft,  als  latente  Diver^enzstellung  mit  Myopie. 


(    Archiv  f.  OpUh.  XLX.  1.  p.  ÜB :  »Die  krankh.  berabges.  Fusioosbreite  als  Urs.  (L 
i   Archiv  f.  Ophth.  VIII.  i.  p.  8H  und  ZEBfrFDEB^  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1869.  p.  tt5. 
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3.  Werden  Tiafendistanzen  richtig  geschätzt,  so  manifeslut 
Bicfa  hieriD  normales  Binocularsehen.  Eine  expeditive  ConstatimiDg  dieser  That- 
Sache  ist  durch  Anwendung  des  Hering^schen  Fallversuchs  ermöglicht.  ^' 

4.  Eodlidi  ist  auch  hier  die  Anwendung  der  Prismen  von  Wichtu:- 
keit.  Legen  wir  dieselben  abwechselnd  vor  beide  Augen,  so  treten  bei  normalen) 
Binocularsehen  entweder  der  Prismenlage  entsprechende  Doppelbilder  auf,  oder 
es  machen  sich  die  dieselben  verschmelzenden  Augenbewegungen  geltend. 

§  <60.  BekannUich  benutzter.  GhäfeS)  diese  Verhältnisse ,  tim  Simulation  ein- 
seitiger Amaurose  naclnu weisen.  Legt  man  ein  Prisma  vor  dae  als  sehend  angegebenf 
Auge  und  werden  hierdurch  entweder  die  der  Prismenslellung  eotsprechenden  Doppelbildei 
oder  die  compensirendeo  FusioaabewegiiBgen  hervorgerufen^),  so  ist  damit  41«  AD^abt 
einseitiger  Amaurose  positiv  widerlegt.  Umgekehrt  ist,  wenn  hierbei  «edti 
Doppelbilder  noch  FusioosbewegungeA  auftreteu,  das  Vorhandensein  einseitiger  Amaurose 
nioht  in  gleicher  Weise  positiv  bewiesen,  denn  auch  bei  beiderseits  gutem  SebvermogT 
könnte  jenes  der  Fall  sein,  wenn  streng  monoculares  Sehen  herrschte  (pag.  ^74).  Anfang«*! 
dürRen  bei  diesen  Prüfungen  leicht  einem  Irrthum  verfallen.  Wird  nämlicb  ein  Auge  W\ 
Verschluss  des  andern  mit  einem  schwächern  Prisma  bewaffnet,  so  erscheinen  jenem 
auch  jetzt,  wenn  es  eine  Kerzenflamme  fixirt ,  zwei  Bilder,  ein  deutliches  und  eingebt 
mattes.  Die  Richtung,  in  welcher  diese  beiden  Bilder  von  einender  entfernt  sind ,  enisprichl 
—  und  könnte  eben  hierdurch  der  TäoBcbung  Vorschub  geleistet  werden  «^  genau  der  d« 
brechenden  Prismenwinkels :  das  undeutliche  Bild  befindet  sich  vertical  unter  dem  deoi« 
liehen,  wenn  das  Prisma  mit  der  Basis  >ertical  nach  oben  angelegt  wurde  u.  s.  w.  JeMi 
rweUe  undeutliche  Bild  entsteht  dadurch ,  dass  ein  gewisser  Theil  der  von  der  Kerzcnflwniöj 
ausgehenden,  in  den  Prismenkörper  eindringenden  Strahlen,  an  der  hintern  Flache  desselb^ 
reflecUrt  wird.  Ein  Theit  dieser  reflecUrten  Strahlen  wird  an  der  vordem  Prismenfla<^ 
austreten,  ein  andrer  jedoch ,  an  dieser  von  neuem  reflectirt,  den  Prismenkörper  abermal 
durchlaufen  und  muss  sieh  nun  an  der  hintern  Fläche  desselben  der  frühere  Vorgang  wiedet 
holen,  d.  h.  es  wird  ein  Thell  dieser  zum  zweiten  Male  reflectirten  8trahten  das  Glas  ii  d< 
ihm  durch  die  Prismenbrechang  zuertheilten  Biehtung  verlassen,  ein  a^dror  zum  driiU 
Maie  nech  vom  Imq  zurückgeworfen  werden  u.  s.  w.  Ob  jener  Theil  dieser  Strahleo  do< 
auf  die  Netzhaut  gelangt  und  somit  zur  Entstehung  eines  zweiten  Bildes  Veraulassung  giel) 
wird  eben  ganz  von  dem  Grade  der  Ablenkung,  d.  h.  der  Starke  des  Prisma,  uodd^ 
V^^eite  der  Pupille  abhängen.  So  können  wir  sogar  ein  drittes,  noch  mehr  abgeschwächt 
Bild  gewinnen,  wenn  wir  mit  den  schwächsten  Prismen  bei  hinreichend  weiter  PupiUe  e 
perimentiren ,  wie  wir  andrerseits  solche  durch  Vermittelung  jener  Keflectionsvorgän 
entstehenden,  die  Untersuchung  eventuell  beirrenden  Bilder  dadurch  entschieden  vermeide 
dass  wir  uns  zur  Prüfung  der  fraglichen  Verhältnisse  nur  stärkerer  Prismen  (etwa  von  18^* 
bedienen.  —  Ich  hal)e  das  umprünglfche  Verfehren  v.  GrXfe's  noch  weiter  auszubUdea  ve 
sucht«).  Die  Simulanten  sind,  wie  mir  diess  in  derThat  liegegnet  ist,  möglicherweise  v 
andrer  Seite  belehrt  worden,  dass  sie  hei  dieser  Art  des  Experimentirens  ihre  Schuld  n 
Angabe  der  Doppelbilder  offenbar  machen  und  verweigern  diese  daher.  Etwa  liei  seitlicti 
Prismenlage  in  zwingender  Weise  ganz  entschieden  und  charakteristisch  eintreten 
Fusionsbewegungen  genügen  oft  auch  dann  noch  zur  leberführuog.    Um  jedoch  auch  uot 


4)  Archiv  f.  Ophtb.  XIV.  4.  p.  s  und  Schvbicger,  Augenheilkunde.  4873.  p.  HO. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  IL  4.  p.  174. 

8)  Siehe  auch  v.  Welz,  Sitzungsber.  d.  phys.  med.  Gese lisch,  in  Würzburg  4865.6«.p 

4)  Alfred  Gr\fe  in  Zehekder's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  4867.  p.  68. 
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§469.   Von  anderer  Seite  ist  der  Versuch  gemacht  worden,   die  Sache 
p^radexu  umzukehren  imd  die  Insufficienz  weniger  als  Folge  als  viel- 
oehr  als  Haupiursache  der  Myopie  aufzufassen.   So  hat Mannhardt >) 
in  diesem  Sinne  von  rein  mechanischem  Standpuncte  aus  auf  gewisse,  die  Sehaxen- 
ooDTergeoz  erschwerende ,  d.  h.  zu  Insufficienz  der  innern  Augenmuskeln  und 
damit  ~  seiner  Anschauung  gemäss  —  mittelbar  zu  Myopie  disponirende  Eigen- 
(bamHchkeiten  in  der  Kopfiormation  aufmerksam  gemacht.     Die  Erschwerung 
der  Convergenz  soll  wachsen  mit  der  Lange  der  beide  Augendrehpuncte  ver- 
blödenden Linie  (Basallinie)  und  mit  der  Grosse  des  Winkels,  welchen  beide 
Orbitalaxen  mit  einander  einschliessen,  letzteres  deshalb,  weil  die  Lfinge  der 
AbnOangsstrecke  des  M.  r.  extemus  mit  der  Zunahme  dieses  Winkels  ebenso 
«'acbse  als  die  des  M,  r.  mtemus  hiermit  sich  verringere  und  weil  die  Muskel- 
i^istung  von  der  Grösse  der  Abrollungsstrecke  abhängig  sei.     Beide  Momente, 
d.  b.  eine  das  Mittel  übersteigende  Länge  der  Basallinie  und  ein  grosser  Winkel* 
«erth  fklr  die  Richtungen  der  Orbitalaxen  träfen  gewöhnlich  zusammen  und  ver- 
banden sich  mit  einem  dritten ,  nämlich  dem  bereits  vorerwähnten  dem  myopi- 
schen Auge  eigenthttmlichen  Verhältniss  der  Lage  der  Sehlinie  zu  der  der  Hom- 
bautaxe.    (Da  indessen  das  letztere  das  Bestehen  der  Myopie  schon  voraussetzt^ 
S"  dürfte  es  hier,  wo  es  sich  nur  um  Angabe  der  Momente  handelt,  welche  dfe 
St>haxenconvergenz   erschweren    und   dadurch   erst    zur   Myopie   führen 
MtUeo,  gar  nicht  mit  in  Rechnung  gezogen  werden.) 

Die  anatomischen  Thatsachen,  auf  welchen  Mannhaedt  fusst,  sind  zum  Theil 
aobeweisbare ,  zum  andern  Theil  unbewiesene.  Eine  Methode,  während  des 
Lfbens  die  Neigung  der  Orbitalaxen  zu  einander  zu  messen ,  besitzen  wir  leider 
aidit  and  zur  Geltung  berechtigte  Angaben  über  derartige ,  mit  Beziehung  auf 
die  während  des  Lebens  festgestellten  Formen  und  Grade  der  Ametropie  etwa 
pnst  mortem  gemachte  Messungen  vermissen  wir  bei  Manichardt.  •  Die  Behaup- 
tung femer,  dass  mit  der  Grösse  des  von  den  Orbitalaxen  eingeschlossenen 
^  inkels  die  Länge  der  Aufirollungsstrecke  des  R.  exteimus  wachse,  die  des  R.  in- 
t^mus  abnähme,  bedürfte  ebenfalls  noch  des  Beweises,  denn  es  ist  dieselbe 
durchaus  nicht  ausschliesslich  von  der  Grösse  jenes  Winkels  (sondern  gleichzeitig 
\nn  der  variabeln  Entfernung  der  Skleraiinsertion  der  Muskeln  von  der  Hom- 
ftiQtgrenze  und  von  der  Länge  der  Orbitalaxe]  abhängig.  So  bliebe  zur  Prüfung 
in  thatsttchlichen  Richtigkeit  der  Mannhardt'schen  Doctrin  nur  die  Messung  der 
Basallinie  übrig.  Von  den  hierzu  empfohlenen  Methoden  dürfte  die  Schröter- 
Kbe'  im  Allgemeinen  darum  den  Vorzug  verdienen,  weil  mittelst  derselben 
^jnrhzeitig  die  etwaige  Neigung  jener  Linie  zum  Horizont  bestimmt  werden 
Unn.  indessen  genügt  es  für  unsem  Zweck  vollkommen,  wie  es  auch  Mann- 
iau»t  gethan  hat ,  die  Entfernung  beider  Pupillencentren  während  der  binocu- 
»iren  FemsteUung  der  Augen  mit  dem  Zirkel  zu  messen.  Selbstredend  kann 
Q^bi  bestritten  werden ,  dass  mit  Längenzunahme  der  Basallinie  an  sich  eine 
^vergenzerschwening  Hand  in  Hand  geht  und  war  MAivirHAMDT  insofern  voll- 
^«naen  berechtigt,  bei  seiner  Theorie  auf  die  Ijfnge  dieser  Linie  Rücksicht  zu 
A^tnoen  —  eine  andere  Frage  ist  aber  die,  ob  nicht  im  Laufe  der  weitern  Aus- 


V  Archiv  f.  Ophth.  XVII.  t.  p.  69  :  »Muskuläre  Asthenopie  und  Myopie.« 

S   Paul  ScviöTKB's  »Basalmesser«  in  Zibkndbr's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  4878.  p.  87. 
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biidung  des  den  Zwecken  des  binocularen  Sehens  dienenden  Apparats,  etwa 
durch  eine  den  Verhältnissen  entsprechende  kräiftigere  Entwickelung  der  innera 
Augenmuskeln,  solche  mechanisch  ungünstigen  Anlagen  vollkommen  compeosiri 
zu  werden  pflegen.     Zur  Entscheidung  hierUJ^er  sehen  wir  uns  vorläufig  nur  auf 
eine  sorgftiltige  Prüfung  der  Thatsachen  angewiesen  und  eben  diese  Mi  im 
hiSchsten  Grade  ungünstig  für  die  Behauptungen  MAifNHABDT's  aus.    Jahrelang 
habe  ich,  durch  dessen  Arbeit  angeregt,  die  Basallinie  mit  Beziehung  auf  die 
vorliegende  Frage  sowohl  bei  voller  Gleichgewicbisstellung  als  bei  den  ver- 
schiedensten Formen  latenter  Ablenkung  gemessen  und  hierbei  die  unerscbtttter- 
liehe  Ueberzeugung  gewonnen,   dass  die  binoculare  Gleichgewichts^! 
Stellung  der  Augen  in  keinem  auch  nur  einigermassen  bestimm- 
baren Verh^ltnisszur  Länge  jener  Linie  steht.   Die  Grenzwerthe  deri 
selben  ^)  sowohl  wie  die  Schwankungen  ihrer  Grdssenwerthe  nach  der  MioimaH 
und  Maximalseite  hin  findet  man  in  der  buntesten  Abwechselung  ohne  irgen 
welche  geseUmössige  Relation  zu  den  bezüglichen  Formen  der  Gleichgewicb 
Stellung  der  Augen  oder  zu  den  herrschenden  Refractionszuständen.   Wer  siel 
die  Mühe  giebt,  vorurtheilsfrei  bei  einer  grossen  Zahl  von  Individuen  diese  Ver 
hAituisse  zu  prüfen,  wird  sich  leicht  in  die  Lage  setzen,  dem  Numerus,  welche 
man  zu  Gunsten  der  Mannhardt^schen  Doctrin  anführen  k(^nnte,  einen  gleic 
grossen  entgegenzustellen,  der  ihr  eben  so  direct  widerspricht. 

Die  Versicherung  ülANNHAitDT's  (1.  c.  pag.  93),  »däss  er  bei  asthenopiscben  Beschm'nle 
recht  wohl  aus  der  blossen  Betrachtung  der  Entfernung  beider  Augen  von  einander  die  D 
gnose  begründen  Icönn«,  ob  die  Asth.  eine  accommodative  oder  muskuläre  sei  und  ob  es$i 
um  Myopie  oderHyperopie  handele«,  dürfte  schwerlich  ernsUicb  gemeint  sein.  Wenn  wir« 
nichts  der  Unmöglichkeit,  die  Uebereinstimmung  der  Manobardt'schen  Theorie  mit  denTbai 

eben  zucugehen  und  die  fundamentale  Richtigketl 
i-lg.  1 6.  selben  anzuerkennen,  ein  weiteres  Eingehen  auf  d 

selbe  auch  nicht  für  fruchtbar  halten  können, 


I  J  /  mag  ihres  weitern  Ausbaues  doch  noch  kurz  in  !if 

mrischem  Interesse  gedacht  werden. 


'  i 


Cm  für  die  Convergenz Verhältnisse  bestimni 

\        I  /  Werthe  zu  erhalten  und  das  VerhSltniss  der  Insaj 

I  /  cienzgrade  zu  jenen  zu  präcisiren ,  traf  M.  fokeri 

Bestimmungen.  Ist  n  ;Fig.  1S;  der  Drebponot  ^ 
linkeo ,  ä  der  des  rechten  Auges,  so  ist  der  VTIb^ 
welchen  die  Sehlinie  einmal  bei  sagiUaier ,  sod^ 
bei  einer  auf  einen  in  der  Medianebene  $  Cm.  ^ 
der  Basallinie  gelegenen  Punct  tf  zieleoden  Blickri^ 
tung  einschliesst.  also  W.  ba(f  MAH>BAM>f  s  W, 
abhängig  von  der  Grösse  dieser  Linie,  da  er  mit  (1 
selben  wachsen  muss.  Der  Winkel  der  facultatii 
Di>^rcenz,  W.  6«/"  1Ia55H.uu>t*s/'D  wird  durch 
stärkste  Abdnctionspnsma  gefunden,  welches  för 
Feme  noch    überwunden  wird.      IHircli    Addi^ 

•  ^ y     beider  Winkel w^rlbe  o  -h  f  O  -»  C  erli*lt  man 

individuell  verschiedene  Maas»  derlnr  den  AbstI 

t    Beiläufig  fand  ich  nach  voUenileter  Entwickelung  der  Gesicbt^fonnen  als  Miniit 
meilh  &•  Mm..  al5  Ma\imalwerth  74  Mm. 
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utü  a  Cm.  erforderten  Convei^geiiz.  Z«r  Festste llwig  eiaes  normal«»  Leistungsveanttgeni 
der Coaveigeai  gelii  M.  von  einem  mittleren  Wertbe  der  Basallioie  e»  64  Mna.  aus,  hierbei 
««re  W.  0  K  14^^,  and  da  f  D  durchschnittlich  als  2^^  von  ihm  gewählt  jsvird ,  insofern  näm* 
iich  das  durchschnittlich  zu  uben^indende  Abduciionsprisma  5^  beträgt ,  so  würde  das  abso- 
lute Üiaass  des  Convergenzvermügens  C  «=  S4^  sein.  Dies  nimmt  Mannhardt  als  ein  fast 
jnxfränderlich  gleiches,  also  als  einen  Grundwerth  an.  Fände  man  beispiels- 
^pbeossii*,  f  D  sss  40*,  mithin  C  rss  84*,  so  würde  in  diesem  Falle  relative  Insufficienz 
S*  — ti*«>  f  O**  vorfanden  sein.  Dass  euch  diese  rein  speculative  Betrachtungsweise,  ins- 
lie^^HMlfre  die  AufstellaBg  «iiies  abeolnien  GruMdweithes  für  die  normale  Gonvergensleiatung 
akMaassitab  für  die  Ovadbestimmuiig  der  individuellen  Insufficienx£oniien  unzultfssig  ist  und 
denlliaMlchliQheQ  keine  Aechoung  trügt,  ist  bereits  von  Kugsl  t)  and  von  Kuinqbel^)  ausge* 
<frocliefl  worden. 

$  470.   Ich  gesiehe,  dass  mir  die  zur  ErkläruDg  der  ihatsäehlich  besonders 
iwuägen  Cokicideiu  vob  Myopie  uod  Insufficienz  der  innern  AugenmuskeUi  her- 
beigebracfaLeD  Argumente  aus  den  oben  bereits  dargelegten  Gründen  nicht  völlig 
jiUfDUgend  erscheinen.    .Schon  seit  Jahren  pflege  ich  in  meinen  Vorlesungen  auf 
IUI  Moment  aufmerksam  zu  machen,  welches  hier  vielleicht  von  einigem  Einfluss 
»tioköDote.     Wenn  ein  Emmetrop  ein  beispielsvs^eise  16  Zoll  entferntes  Object 
Unocular  fixirt,  so  wij*d  die  fixirende  Richtung  zunächst  durch  das  Bestreben  be* 
»timaji,  die  Gentren  beider  Netzhäute  jenem  gegenüber  zu  stellen:  nennen  wir 
<ij(t>  schlechtweg  das  Convergenzbestreben.     Bedecken  wir  jetzt  eins  der 
^«eideo  Augen,  so  frilU  damit  für  dieses  der  das  Convergenzbestreben  direct  be- 
*4inimende  Stimulus  weg  und  wenn  trotzdem  die  Sehlinie  jetzt  nicht  deviirt ,  so 
'Hiti^t  jedenfalls  das  Accommodationsgefühl,  welches  an  die  angenommene 
Uu\ergenzstellung  geknüpft  und  ihr  gleichsam  anerzogen  ist,  dazu  bei,  die  ur* 
»(Kilngliche  Sehrichtung  nach  verminderter  Einwirkung  desGonvergenzbestrebens 
«itcb  unter  der  deckenden  Hand  zu  sichern.     Können  wir  dies  doch  in  vielen 
F4illen  dadurch  beweisen ,  dass  in  der  That  die  Stellung  des  bedeckten  Auges 
urh  soCbrt  lindert  d.  h.  eine  stärker  convergente  wird,  wenn  wir  bei  unverän- 
derter ObjecUage  den  Accommodationszustand  des  fixirenden  Auges  durch  wohl 
•lüiririe  Vorlage  eines  Concavglases  erhöhen  und  hiermit  das  Accommodations- 
wvfiihl  verändern.    Somit  wird  die  zunächst  durch  das  Convergenzbestreben  ein- 
(«leitete  Stellung  beider  Augen  durch  ein  zweites  Moment,  nämlich  die  ihm 
'>^ociirte    Accommodationsthätigkeit,     gewissermassen    noch    mehr 
schert,  und  eben  dieses  die  binoculare  Stellung  überwachende  imd  eigens 
ivAh  aciivirende  Accommodationsgefühl  kann  bei  dem  Myopen  um  so  viel  weniger 
^  ein  Festi^Hngsmitlel  für  jene  zur  Gdluog  gelangen ,   als  die  lineare  Aus- 
'^unfc  seines  Acoommodationsbereichs  kürzer  ist  als  die  des  Emmetropeo. 
l>^n  wenn  ein  Myop  mit  M  =^  ^/^  jenes  16  ZoU  entfernte  Object  binocular  fiKirt, 
^  ist  bei  ihm  n  u  r  das  Convergenzbestreben  thätig  und  das  vom  Sehact  excludirte 
%<^  würe  in  letzterem  Falle  um  so  viel  weniger  als  im  ersten  an  die  richtige 
äiirpode)  Stellung  gebunden,  als  das  Accommodationsgefühl  zur  Behauptung 
'^Iben  nitwirki.     Eine  gewisse  Disposition,   sich  der  anatomischen  Ruhe- 
•^»'ilung  etwas  zu  nühem,  d.  h,  eine  relative  Divergenzslellung  einzunehmen, 


<    Archiv  f.  Ophth.  XVIII.  4.  p.  t75. 
):  Archiv  f.  Opbtb.  XIX.  i.  p.  t49. 
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distaozen  vermissen  lassen ,  ja  das  letztere  ist  zuteilen  selbst  dann  noch  der 
Fall,  wenn  die  Anwesenheit  ad-  und  abducirender  Fusionen  documentirt,  dass 
eine  energische  binoculare  Zusammenwirkung  der  Augen  doch  wieder  8tatt6ndet. 
Weiter  beobachtet  man ,  dass  auch  nach  vollkommener  Beseitigung  des  Schielens 
regionäre  Exclusion  in  verschiedenem  Grade  und  in  verschiedener  Ausdehnung, 
ja  dass  selbst  völlige  Exclusion  weiter  besteht  und  durch  die  angestellten  Uebungen 
(p.  1 67)  auch  nicht  günstig  zu  beeinflussen  ist.    Auch  jene,  früher  die  Annahme 
einer  Netzhautincongruenz  begründende  anomale  Doppelbilderstellung,  welche 
häufig  nur  unmittelbar  oder  doch  nur  sehr  kurze  Zeit  nach  der  Operation  noch 
nachweisbar  ist,  sehen  wir  in  einzelnen  Fällen  so  lange  persistiren,  ab  wir  die 
Operirten  zu  verfolgen  Gelegenheit  haben ,  doch  pflegt  sich  sonderbarer  Weise 
das  Störende  dieser  Diplopie  schon  nach  einem  kurzen  Zeitraum  immer  zu  ver- 
lieren.  Es  lehren  diese  Falle,  dass  die  Vorstellungen,  welche  unter  dem  Einfluss 
einer  sehr  frühzeitig  acquirirten  anomalen  Stellung  sich  gebildet  hatten,  unter 
Umständen  mit  derselben  Zähigkeit  festgehalten  werden  können,  als  die  bei  nor- 
maler Augenstellung  erworbenen ,  wenn  diese  alterirt  wird.  —  Die  Aussichten 
auf  Wiederherstellung  eines  normalen  oder  der  Norm  doch  möglichst  nahe  kom- 
menden binocularen  Sehacts  sind  im  Allgemeinen  einerseits  von  der  Zeitdauer 
des  Schielens  und  der  Güte  des  Sehvermögens ,  anderseits  von  der  Art  der  Um- 
wandlung abhängige  welche  jenes  durch  die  Ausbildung  vonExclusionsvorgängen, 
durch  minder  oder  grössere  Entschiedenheit  und  beschränktere  oder  verbreitetere 
Ausdehnung  derselben,  durch  Bildung  einer  neuen  Form  binocularen  Einfach- 
sehens etc.  erfahren  hat.     So  sind  z.  B.  die  Chancen   für  einen  jugendlichen 
Kranken  mit  ausgedehnter  und  sehr  entschiedener  regionärer  oder  gar  voll- 
kommener Exclusion  lange  nicht  so  günstig,  als  filr  einen  altern,  bei  welchem 
Doppelbilder  nicht  nur  leicht  hervorzurufen  sind ,  sondern  in  ihren  gegcnseiti'^en 
Abständen  auch  der  fehlerhaften  Stellung  des  Auges  entsprechen.  Aus  mehreren 
meiner  Krankengeschichten  kann  ich  nachweisen ,  dass  Kranke  eben  dieser  Art 
nach  der  Operation  nicht  selten  in  der  oben  erwähnten  ausfallend  schnellen 
Weise  in  den  Wiederbesitz  eines  normalen  binocularen  Sehacts  gelangen.    Wie 
maassgebend  die  Verhältnisse  des  gemeinschaftlichen  Sehens  vor  der  Operation 
auf  seine  Gestaltung  nach  derselben  zu  sein  pflegen,    sahen  wir  in  besonders 
prägnanter  Weise  bereits  dort,  wo  die  bei  der  Untersuchung  gefundene  Stellung 
der  Doppelbilder  die  Annahme  einer  in  der  Ausbildung  begriffenen  oder  völlig 
förmirten  »Incongruenz«  begründete  (p.  148}.  Bei  alledem  haben  die  angeführteij 
Anhaltspuncte  für  die  prognostische  Beurtheilung  des  gemeinschaftlichen  Sehact: 
nach  der  Operation  nur  eine  bedingte  Geltung  und  wir  sehen  unsere  auf  jen< 
gestützten  Erwartungen  das  eine  Mal  wohl  nicht  erfüllt,  ein  anderes  Mal  aucl 
übertroffen.     Es  liegt  nach  alle  dem  auf  der  Hand ,  dass  wir  die  Stellung  dei 
Doppelbilder,  wie  sie  sich  unmittelbar  und  wenige  Tage  nach  der  Operation  zeigt 
nur  unter  Bedingungen  und  keineswegs  ganz  allgemein  als  einen  Ausdruck  de 
wirklichen  Stellung  der  Augen  betrachten  und  nach   derselben  etwa   unsen 
weitem  Eingriffe  regeln  dürfen,  ist  jene  überdies  häufig  ja  nur  eine  provisorisch 
und  schon  darum  keine  maassgebende.     Wie^wir  die  Stellung  unserer  Sehliuiei 
eben  nur  nach   der  Empfindung  des  herrschenden  Innervationsgrades   beur 
theilen  und  wie  das  durch  die  Tenotomie  zunächst  erschütterte  Yerhältniss  voi 
Innervation  und  Muskelleistung  in  ganz  analoger  Weise  wie  bei  ^Paresen  al 


Die  definitiven  Erfolge  der  Tenotomie.  Igl 

fehlerhafte  Gesichlsfeldsprojection  und  Hand  in  Hand  mit  dieser  gehende  irrige 
LocaJisation  des  Gesichtseindrucks  zur  ManifestaUonCgelangen  kann,  darauf  wurde 
sdwD  frOber  verwiesen   (p.  48).      Neben  dem  in  diesem  Sinne  bereits  An- 
gefllbflen  möge  nachstehende  Beobachtung  hier  kurze  Erwähnung  finden.     Ich 
balle  einen  83  jährigen  Studenten  mit  6.Mm.  messendem,  regelmässig  altemiren- 
dem  Sir,  dwergens  (rechts  M  =  Yi2)  ^^t^^  manifeste  H  =  y^o,  S  beiderseits  nor- 
mal) in  BehancUuDg.  Neben  regionärer  Exclusion  bestand  scheinbare  Incongruenz 
p.M7c).   Innerhalb  dreier  Tage  wurden  beide  R.  ea^^emt  tenotomirt ;  am  Tage 
Dach  der  zweiten  rechtsseitigen  Tenotomie  waren  bei  40  Gm.  Objectentfemung, 
tor  weldie  noch  4^2  Mm.  Divergenz  bestand,   beim  Gebrauch  bunter  Gläser 
gleichnamige,  ca.  4,5  Cm.  von  einander  abstehende  Doppelbilder  nachweis- 
bar. Ganz  spontan  gab  der  sehr  scharf  beobachtende  Patient  jetzt  an ,  dass, 
«foo  die  centrale  Fixation  vom  rechten  Auge  auf  das  linke  übertragen  wurde, 
leiia  Doppelbilder    nach   rechts  hinüber  rückten,   ohne  dass  ihr 
gegenseitiger  Abstand  hierbei  sich  wesentlich  änderte  und  dass,  wenn  nun  das 
rpchte  Auge  die   Fixation  wieder  übernahm ,  eine  gleiche  Dislocation  beider 
Doppelbilder  nach  links  hinüber  stattfinde.     Das  lässt  sich  von  unserem  Stand- 
poDcte  aus  vollkommen  begreifen,  denn  übernimmt  unter  den  angefahrten  Um- 
stSnden  das  linke  Auge  die  Fixation ,  so  befindet  es  sich  jetzt  in  einer  weniger 
m  die  Bahn  des  tenotomirten  (geschwächten)  linken  Externus  gerückten  Stellung 
•Is  vorher,  das  rechte  indessen  um  eben  so  viel  mehr  in  die  Wirkungsbahn  des 
rechten,  gleichfalls  operativ  geschwächten  Externus  hinein  gerückt  —  und  vice 
versa!  — 

Wenn  wir  uns  oben  dahin  aussprachen ,  dass  wir  bei  Aufstellung  und  Ver- 
foifcung  unseres  operativen  Heilplanes  ganz  vorzugsweise  die  objective  Stellung 
(icr  Augen  und  nicht  die  mit  derselben  verknüpfte  Stellung  der  Doppelbilder 
Diaassgebend  sein  lassen,  so  möchte  das  nun  hinreichend  motivirt  sein.  Schlimme- 
Folgen  sind  an  die  Restitution  der  normalen  Stellung  unter  keinen  Umständen 
gt^koüpft.  Schauen  wir  auf  die  verschiedenen  Chancen  zurück,  welchen  die 
Sihielenden  mit  Bezug  auf  die  durch  di6  Tenotomie  neugesphaffenen  Relationen 
iK'ider  Augen  zu  einander  unterworfen  sind ,  so  können  sie  auf  der  einen  Seite 
durch  Wiederherstellung  eines  normalen  binocularen  Sehens  ausserordentlich, 
«iurch  die  eines  unvollkommenen  doch  immerhin  erheblich  gewinnen ,  während 
^i»>  auf  der  andern  Seite  bei  etwa  fortdauernder  Exclusion  doch  nichts  verlieren 
und  selbst  in  den  relativ  ungünstigsten  Fällen,  in  welchen  Diplopie  fortbesteht,  in 
[••'Dnenswerther  Weise  nicht  beeinträchtigt  sind ,  weil  jene  ganz  besonders  hier 
vhoD  bald  und  in  immer  zunehmendem  Grade  ihren  störenden  Einfluss  ver- 


190  IX.  Gräfe. 

sein,  weoQ  der  Grad  der  latenten  Divergens  ein  so  erbebiicber  gewordeu  isi, 
das»  sie  fti|;lich  nicht  mekr  auf  das  ausfaUeode  Aeeommodationsgeftlhl  bezogen 
wenlen  kann.  Dass  aber  auch  dann  eben  nur  die  Disposition  zu  Accommodatioos- 
Steigerung^  keineswegs  aber  diese  selbst  schon  mit  Nothwendigkeil  ge- 
geben ist,   folgt  einfach  aus  der  Dehnbarkeit  de»  Abhttngigkeitsver- 
hültnisses  zwischen  Sehaxenconvergenz   und  AceommodatioDS- 
thätigkeit    Ein  voilkommen  zuvertassiges  Mittel,  eine  gewisse  Insufficienz als 
eine  nur  durch  ausfallende  Aooommodationsinpulse  bedingte  zu  erkennen,  be> 
sitzen  wir  nicht.     Heben  die  corrigirenden  Concavglaser  die  latente  Divergenx 
bleibend  in  genflgender  Weise  auf,  so  würde  dieselbe  kaum  als  eine  selbst- 
ständige  muskulHre  Anomalie  aufgefasst  werden  dOrfen,  beei»flosfien  jedoch  die 
Gläser  jene  nicht  oder  in  sehr  ungenttgettder  Weise,  so  wurden  wir  hierza  sdion 
weil  mehr  berecbügl  sein.  —  Wenn  es  geboten  erschien,  gegen  die  Anscbamine. 
dass  Insufßcienz  der  innern  Augenmuskeln  Accommodationssteigerung  zttrFolse 
haben  müsse,  Protest  einzulegen,  so  wendet  sich  dieser  nur  gegen  eine  doctri^ 
nSre  Verallgemeinerung  jener  Ansicht  und  durchaus  nicht  gegen  die  derselber 
zu  Grunde  liegenden  Thatsachen.  Denn  wie  die  zur  Deckung  eines  hyperopiscben 
Refractionsdeficits  erforderliche  Accommodationssteigerung  oft  nicht  ohne  Insceni 
rung  einer  strabotiscbenConvergenzstellung  derSehaxen  zu  Stande  kommen  kana 
so  kann  sich  in  der  That  umgekehrt  die  forcirte  Aciion  der  Afa 
r.   interni,    welche  zur  UeberwinduBg    latenter  Divergenzsle^ 
lungen  gefordert  wird,    oft  nicht  vollziehen,  ohne  sich  roitun 
willkürlicher  AccommodaiionsteigeruDg  zu  aasoeiiren.    Den  ud 
umsttfsalichen  Beweis  hierfür  liefem  jene  Fälle,  in  wekhen  die  Grade  i^r  n 
Insnfficienz  einhergehenden  Hyopie  nach  operativer  Beseiti^gvng  der  ersi 
ganz  ebenso  wie  nach  energiseber  Atropinisirattg  nicht  janerbabltch  verrin 
erscheinen.  Während  unter  sokhen  Umständen  die  6teigerun|;  der  Myopie  da 
indueirte  Accomnoodationfilhätiidieit  meist  eine  bilaterale  ist,  kann  dietell 
wie  das  naehsleiiende  Beispi^  erläutert,  auch  in  gMiz  eigenthümlieher  Weise  n 
monolateral  zum  Ausdruck  gelangen. 

Ein  zwölljähr.  Mädchen  leidet  andauernd  an  muskulärer  Asthenopie.  Bei  längerem  A 
beiten  beginnt  das  rechte  Auge  zu  schmerzen  und  zu  thränen,  die  Objecte  fangen  an  dopp 
zu  erscheinen,  das  Auge  wird  geschlossen.  Insufficienz  für  die  Arbeitsdistanz  =  Pr 
(5 175),  facultative  Divergenz  för Ferne  Pr.  6®  (5486).  —  Sehschärfe  beiderseits  normal;  fu»l 
itonell  zeigen  beide  Augen  emmetropiscben ,  ophthalmoscopwch  leicht  h\peropischen  ffi 
Pri^menbrtlle  6^  in  Abdnetionsstellimg  bewirkt  temporttre  Besserong ,  doch  treten  die  1 
schvrapden  bald  von  neiMm  und  in  vermehrter  Weise  auf,  wätirend  gtoichaeitig  über  sJ 
schwäcke  des  rechten  Aug^s  geklagt  wird.  Prüfung  8  Wochen  nach  der  ersten  VorsleUv^ 
Insuffic.  »  Pr.  45^  facult.  Diverg.  Uir  Feme  *»  Pr.  9P;  links  Evimetropie,  rechts  fnnc^ 
nell:  Myopie  ^  V»»  opht^almosc. :  Emmetropie  res^.  Spuv  Hyperople.  Alle  über  50  (\ 
entfernte  Objecte  sieht  Patientin  mit  dem  rechten  Auge  ohne  Concavgläser  doppelt  und  v| 
wischt  und  macht  sich  diese  monoculare  Diplopie  auch  beim  binocularen  Sehact  gellel 
Vollkommen  deutlich  und  ei  n fach  sieht  auch  das  rechte  Auge  in  die  Ferne,  wenn  es  ei 
weder  mit  sph.  —  V32  oder  mit  Planprisma  7** — 9®  in  AbductioDssteliU 
bewaffnet  wird.  Hier  also  tritt  die  durch  die  Insufficienz  indueirte  einseitige  Acconin 
daMomtanstrengung  ntehl  etwa  beim  monocuferen  Sehen ,  sondern  nur  nnter  dem  Einflü 
der  faeultativen  DivergMMstelhmg  zurück.  Durch  geeignet  dosirte  Tenoiomle  des  retfa 
A.  exUmus  schwandlen  sämaitUehe  Beschwerden  gleichzeitig  mit  der  scheinbaren  Myopie. 
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Es  8oU  indess  latODte  Divergenz  die  Myopie  in  der  dargelegten  Weise  nicht 

allein  scheinbar  steigern,  was  mit  der  nöthigen  Bescbränkung  unbedingt  zu* 

(KfKebeD  werden  muss,  es  soll  durch  dieselbe  auch  die  Entwickelung  der  wa  h^ 

reo  Myopie  gefordert,  d.  h.  eine  zunehmende  Verlaingerung  der  Sehaxe  be* 

wiriu  werden.     Das  Zustandekommen  der  letztern  sei  ein  Effect  des  die  Adduc- 

ikmsaDSlrengung  begleitenden  Muskeldrucks  oder  der  Gongestivzustände ,    lu 

welcher  die  forcirte  Muskelarbeit  ftlhre.     Mehr  als  einen  hypothetischen  Werth 

dürfte  indessen  diese  Art  der  BegrtlBdung  nicht  beanspruchen  und  eine  empi- 

risdie  Beweisftihrung ,   wie  sie  v.  GrXfb  ^)   versucht  bat,   biet^  die  grOssten 

^wierigkeiten.  In  achtzig  ^llen  progressiver  Myopie,  welche  er  wahrend  eines 

nnwIesteDS  ijtfhrigen  Zeitraumes  verfolgte,  war  nach  operativer  Beseitigung  der 

Inselfinenz  nur  noch  in  sechs  Fallen  eine  starker ,  in  vieren  eine  schwach  pro- 

»vssiVe  Entwickelung  der  Myopie  nachweisbar.     Die  Aufstellung  solcher  Be* 

ohiebUrogstabelleTi,  welcheeinenbeweisendenWertb  haben  sollen,  ist  sehr  precür. 

Es  mOssie  bei  einer  grossen  Reihe  Kranker  Jahre  lang  der  Modus  der  Myopie  und 

<ler  liMufficienc  genau  beobachtet  und  veieeicbnet  werden,  ehe  num  zur  Operation 

»fareicet  und  die  Beobachtung  ebenso  eine  weitere  Reihe  von  Jahren  nach  der- 

^iben  fertgesetxt  werden ,  und  auch  dann  wito'den  die  Schlosse  nur  mit  gröaster 

Vorsicht  zu  ziehen  sein ,  weil  in  den  früheren  J»hren ,    also  denen  der  ersten 

ftivbacbtangsperiode,  durchschnittlich  an  sich  schon  eine  schnellere  Entwickelung 

<ti*r  Myopie  stattzufinden  pflegt,  als  indenspatem.  Ich  selbst  habe  bisher  zur  Abwehr 

<ier  Folgen,  welche  durch  latente  Divergenz  herbeigeführt  werden  können,  ca.  800 

mal  dieTenotoroie  verrichtet  und  würde  trotz  der  genauesten  Aufeeichnuagen  über 

omntttelbore  und  definitive  Effecte  derselben  und ,  so  weit  es  möglich  war,  über 

das  spätere  Verhalten  der  Kurzsichtigkett,  dodr  immer  nur  äusserst  lückenfaafte 

TaheUen  entwerfen  können ,  weil  zuverlässige  Feststellungen  über  die  Zustande 

<W  der  Operation  vorausgehenden  Zeit  nur  ausnahmsweise  möglich  wtfen.  Hatte 

vh  nun  früher  darauf  zu  verweisen,  dass  stationäre  oder  nur  ansserst  langsam 

pttgressive  Myopie  nicht  eben  selten  bei  recht  erheblichen  insufficiensgraden  be* 

stehen  kann,  so  vermag  ich  in  Hinblick  auf  meine  Operationsr^svltate  nur  so 

^iel  zu  sagen ,  dass  andererseits  gleichmassige  Weiterentwickelung  der  Myopie 

loch  nach  vollkommener  Wiederherstellung  normaler  Gleichgewichtslage  recht 

Wtifig  zur  Beobachtung  kam.     Wenn  es  somit  nicht  thunlicb  erscheint,   die 

Aosicht,  dass  Insufficienz  der  innem  Augenmuskeln  in  hervorragender  Weise 

<iif  Entwiiikelung  der  wahren  Myopie   fordere  und  dass   die  Gradsteigerung 

•i<*r?e!ben  mit  einiger  Sicherheit  durch  Beseitigung  der  ersteren  zu  verhindern 

"^1.  unbedenklich  zu  adoptiren,  so  ist  die  Bedeutung  der  fraglichen  Anomalie  fQr 

'HSehact  doch  in  anderer  Beziehung  eine  so  weit  greifende,  dass 

"iD  eingehendes  Studium  derselben  nicht  dringend  genug  em- 

pf-^hlen  werden  kann. 

§173.  Wahrend  Insufficienz  der  inneren  Augenmuskeln ,  unier  gewissen 
^  nisModen  ohne  die  gicringste  Beschwerde  tolerirl  werden  kann ,  so  begründet 
^<i<l^erseits  die  Forderung'  binocularer  Fixation ,   deren  Realisirung  hier  jene 


1.  ZtBBKDBB,  Kltn.  Monatsbl.  4869.  p.  aS8. 
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Muskeln  in  einem  ihre  Leistungsfähigkeit  übersteigenden  Grade  belastet ,  sehr 
häufig  gewisse  Störungen  des  Sehens,  welche  im  Allgemeinen  nach  v.  Gtin's 
Vorgange  unter  dem  Begriff  der  muskulären  Asthenopie  zusammengelasst 
werden  und  trotz  ihrer  variabeln  Formen  auf  jene  gemeinsame  Quelle  zu  be- 
ziehen sind.  Die  betreffenden  Individuen  können  sich  nur  kürzere  Zeit  mit  nahe 
liegenden  Objecten  (Lesen,  Schreiben  etc.)  ohne  G^ne  beschäftigen,  dano  er- 
scheinen dieselben  plOtBÜch  doppelt,  Zeilen  und  Buchstaben  laufen  wirr  in 
einander,  während  gleichzeitig  ein  Gefühl  des  Unbehagens  oder  schmerzhafteD 
Zwanges  auf  beiden  oder  vorzugsweise  auf  einem  Auge  lastet.  Instinctiv  konunen 
jene  diesen  Störungen  auch  wohl  dadurch  zuvor,  dass  sie  zeitweise  ein  Auge  beimi 
Arbeiten  zukneifen  oder  sie  machen  ihnen  eben  durch  dieses  Manöver  temporH^ 
ein  Ende.  Die  physiologisch  begründete  Begünstigung  der  Convergenzsteliung 
bei  gesenkter  Blickebene  (pag.  47)  erklärt  es,  dass  die  Patienten  zuweilen  sic^ 
dadurch  eine  längere  Ausdauer  zu  sichern  vermögen ,  dass  sie  die  Objecte  autj 
fallend  steil  nach  unten  halten.  Dass  dieselben  in  andern  Fällen  mitunter  eio^ 
schiefe  Kopfhaltung  während  der  Arbeit  einnehmen,  soll  nach  L.  Kugel  auf  eil» 
Abnahme  der  Insufficienz  bei  seitlicher  Blickrichtung  (sowohl  nach  rechts  a 
nach  links  hin)  beruhen  ^) .  Während  nun  ein  Theil  von  ihnen  sich  längei 
Zeit,  Monate  und  Jahre  lang,  auf  diese  Weise  mit  den  genannten  Störungen  lei 
lieh  abzufinden  weiss,  stellt  sich  bei  andern  eine  oontinuirlich  wachsende  Reizb; 
keit  der  Augen  ein ,  welche  die  Arbeitsfähigkeit  immer  mehr  beschränkt.  1 
einzelnen  Fällen  oomf^cirt  steh  das  Krankheitsbild  weiter  durdi  irradüre 
Uebertragung  der  sensiblen  Erregung  in  die  weitere  Umgebung  der  Augen 
durch  Einleitung  reflectorischer  Bewegungsstörungen.  So  sah  ich  heftigen 
gräneartigen  Kopfschmerz,  Schwindelgefilhle  und  Uebelkeiten,  lästige  fibrillä^ 
Orbiculariszuckungen ,  in  einem  Falle  sogar  einen ,  vielleicht  durch  das  gewoh^ 
heitsmäsSige  einseitige  Zukneifen  des  einen  Auges  ins  Leben  gerufenen  typisch^ 
Blepharospasmus  bei  jedem  Arbeits  versuche  auftreten,  Störungen,  deren  ^ 
Ziehungen  zu  der  fraglichen  Anomalie  zu  wiederholten  Malen  dadurch  klar  di 
gelegt  werden  konnten,  dass  sie  mit  Beseitigung  derselben  sich  schnell  verlöre 

In  einem  Falle  entstand  bei  jedem  Versuche ,  eine  gewisse  Arbeitsdauer  zu  erzwiogi 
pericorneale ,  meist  zu  Phlyctänenbildung  führende  Reizung.  Dieser  Zustand  dauerte  ben 
Jahre  lang.  So  lange  Patientin  (eine  85jährige  verheirathete  Dame,  Insufficienz  für  Nähe  I 
leichte  fast  irrelevante  Uornbautnarben,  Emmetropie)  sich  der  Arbeit  enthielt,  blieb  sie  ^ 
jener  Entzündung  verscbout.  Jahre  lange  allgemeine  und  örtliche  Behandlung  war  fruchtl 
Nach  Beseitigung  der  Insufficienz  blieben  die  Entzündungen  auch  bei  anhaltender  Bcanspj 
chung  der  Augen  völlig  aus«  Die  Dauer  der  Genesung  vermochte  ich  noch  nach  einem  Ja! 
zu  constatireo. 

§  174.  Ein  Nachlass  aller  dieser  Störungen  findet  unter  UmstündeD  spi 
tan  statt,  wenn  der  binoculare  Sehact  durch  Ausbildung  eines  Exclusionsproces 
sich  in  einen  monocularen  umbildet.  Nicht  nothwendigerweise,  jedoch  fast  a 
nahmslos  geht  hiermit  das  latente  in  ein  manifestes  Divergenzschiel 
über,  welches  indess  zunächst  meist  nur  ein  relatives  zu  sein  pflegt,  insof 
dasselbe  nur  für  die  Nähe  stattfindet,  wahrend  für  die  Ferne  noch  binocul 


1)     Archiv  f.  Ophth.  XVIll.  3.  p.  180. 
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Einrichtauig,  gewöhnlich  auch  noch  ein  vollkommener  Innocularer  Sehaet  nach- 
gewiesen werden  kann.     Der  aufinerksame  Beobachter  wird  die  verschiedenen 
Phasen  dieses  Ueberganges,   diese  allmählich  wachsende  Toleranz  gegen  das 
Doppeltseben ,  das  zunehmende  Verschwinden   des  zweiten,    jetzt   nur  noch 
periodisch  auftauchenden   Bildes,    daneben  gleichzeitig  die  immer  constanter 
bervertnteiide  Deviation  des  einen  Auges  nach  aussen  beim  Betrachten  naher 
Ubjecte,  das  Ittngere  Verharren  des  Auges  in  der  Divergenzsteliung,   auch 
Dscbdem  die  deckende  Hand  wieder  von  demselben  entfernt  wurde,   leicht 
oomrolüren  tonnen.     Ist  die  Exclusion  filr  die  Nähe  eine  vollkommene  ge- 
««rden,  so  treten  die  den  Begriff  der  muskulären  Asthenopie  constituirenden 
sobjediven  Beschwerden    nicht    selten    ganz    zurück:    hierin  eine  spontane 
Heifain|n  erblicken,  können  wir  uns  indess  nicht  entschliessen ,  denn  offen- 
bsr  wM  die  Beanspruchung  des  einen,  jetzt  allein  zur  Verwendung  kommen- 
de Ai^ges  eine  sehr  gesteigerte  sein.    Ob  es  hiermit  zusammenhängt,   dass 
unier  sdcben  Umständen  gar  nicht  selten  die  bei  höheren  Graden  der  Myopie  so 
hkufigen  Störungen  (centrale  umschriebene  Ghorioideitis,  Netzhautablösung  etc.) 
ia jenem  eiduay  gebraudilen  Auge  allein  oder  doch  viel  firOher  auftreten,  als 
a  dem  andern ,  lasse  ich  dahin  gestellt.  —  Das  manifeste  relative  Divergenz- 
tbielen  kann  ab  solches  nun  unverändert  weiter  bestehen ,  ja  es  ist  eben  keine 
Seltenheit,  dass  mit  demselben  latente  Convergenz  für  die  Entfernung  verbunden 
M.    In  andern  Fällen  geht  es  indessen  unter  zunehmender  Lockerung  des  Bin- 
icttlarsehensin  manifesten  absoluten  Strabismus  Uberundwllrde hiermit 
ie  als  latente  Divergenz  beginnende  Stellungsanomalie  des  Auges  den  höchsten 
Grad  ihrer  Ausbildung  erreicht  haben. 

§  175.     Während  wir  uns  von  der  Anwesenheit  einer  latenten  Divergenz 
■  weiterem  Sinne  mit  Beziehung  auf  die  individuell  benutzte  Distanz  des  Ar^ 
kitens  am  sichersten  dadurch  überzeugen,  dass  wir  zunächst  ein  bestimmtes 
Mchtsobjecl  in  dieser  Entfernung  binocular  scharf  fixiren  lassen ,  imd  nun 
P«hrend  altemirenden  Verdeckens  beider  Augen  die  Stellung  des  je  mit  der 
md  bedeckten  bei  genau  fixirender  Einrichtung  des  andern  oontrolliren ,  so 
llbeQ  wir  behufs  genauerer  Feststellung  der  Beziehungen,   in  welche  jene 
ikning  des  muskulären  Gleichgewichts  zu  der  Asthenopie  tritt ,  mit  dem  Nach- 
ts der  Insofficienz  auch  die  Bestimmung  ihres  Grades  zu  verbinden. 
^  ^uri  empfiehlt  hierzu  die  Anwendung  in  genau  verticaler  Bichtung  vor  ein 
^^  zu  legender  Prismen.     Da  bei  solcher  Prismenlage  eine  fusionsanstrebende 
^^^A^rbeit  nicht  angeregt  wird,  so  rttcke  das  Auge],  nur  noch  durch  Bequem^ 
'-|«ii«itsrttckaichten  bestimmt,  hinter  dem  Prisma  in  die  individuelle,  abnorme 
'jiddi^ewichtslage,  d.  h.  in  diejenige  Lage,  welche  es  auch  unter  der  deckenden 
^od  einnehmen  würde.     Die  Doppelbilder  werden  also  nicht  allein  der  Pris- 
Bi'iisteUung  entsprechend  übereinander,  sondern  in  Folge   der  jetzt  zum 
^iNlruck  gelangten  Divergenzstellung  der  Augen  auch  in  gekreuzter  Stellung 
^'l>eDe inander  erscheinen.     Dasjenige  Prisma  in  AbductionssteUung  nun, 
^Hrhes  die  seitliche  Distanz  der  Doppelbilder  aufhebt  und  sie  in  vertical  ttber- 
'' Anderstehende  verwandelt,  ist  das  Aequivalent  der  Insufficienz  mit  Bezug  auf 
'  bei   der    Untersuchung    gewählte    Objectstellung    und    der    Deviations- 
''■^it'l  selbst    würde   mithin   aus    dem  Werthe   des   corrigirenden   Prismen- 

''uAack  atf  Opbtb»lmolo«i«.  Yl.  13 
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winkeis  zu  bestimmen  sein.  DieseForm  des  »61eichgewicbtsversttchss,>Aie 
ihn  V.  Gräfe  passend  nannte,  würde  zweifellos  die  genaueste  BestimmuDg  des 
Insufficienzgrades  zulassen ,  wenn  die  Voraussetzung,  auf  weldier  er  basin, 
dass  das  Auge  unter  dem  Verticalprisma  stets  in  die  Gleichgf- 
Wichtslage  rücke,  immer  zuträfe.  Das  ist  aber  leider  recht  häufig  Dicht 
der  Fall.  So  sehen  wir,  dass,  wenn  unter  der  deckenden  Hand  eine Insufficieiq 
zu  Tage  tritt,  welche  wir  beispielsweise  =  Prisma  ^6^  schätzen  niüssten,  die  Dop- 
pelbilder bei  verticaler  Prismenlage  zuweilen  doch  vertical  tibereinanderstehen  oia 
in  diese  Stellung  durch  ein  bei  weitem  schwächeres  Prisma  gebracht  vierden 
Das  Umgekehrte  findet  nicht  statt.  Es  ist  diess  auch  v.  Grjlfi  kein«»' 
Wegs  entgangen  und  empfiehlt  er  darum  zur  grösseren  Sicherstellung  des  Vff« 
suchs  statt  vertical  ausgedehnter  Prüfungsobjecte  (z.  B.  der  gewöhnlich  zur  Vff- 
Wendung  kommenden  Kerzenflamroe)  nur  Puncte  oder  besser  noch  schr^ 
Striche  zu  wählen,  denn  »es  gäbe  Patienten,  deren  Aufmerksamkeit  voDdrr 
blossen  Vorstellung  verticaler  Gontouren  so  erfüllt  sei,  dass  sie  selbst  die  Doppel- 
bilder  eines  einfachen  Punctes  in  eine  senkrechte  Flucht  zu  bringen  socfarac 
Auch  Kdsbl  ^)  empfiehlt  mit  Beziehung  hierauf  gewisse  Vorsichtsoiaasregehbei 
Anwendung  des  v.  Gräfe'seben  Gleichgevrichtsversuchs,  indem  er  gleichzeitig  Ai 
Stichhaltigkeit  desselben,  welche  von  Mannhjlrdt^)  angefochten  wurde,  zuretu^ 
sucht»  Mit  vollem  Recht  macht  femer  LoincG  ^)  geltend ,  dass  die  Stelluns  di 
Auges  unter  der  deckenden  Hand  oder  dem  Verticalprisma  nur  bedingungswd^ 
als  Ausdruck  der  muskulären  Gleichgewichtsstellung  betrachtet  werden  Mi 
da  beim  Zustandekommen  jener  die  verschiednen  RefracUons-  und  Acoomfli' 
dationszustände  in  sehr  variabler  Weise  betheiligt  sein  können  (pag.  482  dl 
§§  176  und  204).  Sehen  wir  hiervon  indess  zunächst  ab,  so  ist  auch  danoDO^, 
nicht  selten  nachzuweisen,  dsss  man  sich  bei  Anwendung  des  v.  Gräfe'sdi^ 
Gleichgewichtsversuches  vor  fehlerhaften  Bestimmungen  ganz  allgemein  y^M 
durch  die  Wahl  zweckmässig  geformter  Prüfungsobjecte ,  noch  durch  die  k; 
nutzung  der  corrigirenden  Gläser,  noch  etwa  dadurch  zu  schützen  vermag ,  da 
man,  um  die  Manifestation  der  gesammten  Divergenz  resp.  der  wahren  Ruh 
Stellung  zu  provociren,  das  Verticalprisma  länger  vor  einem  Auge  tragen M 
In  letzterem  Falle  bemerkt  man  dann  zuweilen  nur  ein  Schwanken  der  seitlich« 
Distanzen  der  Doppelbilder,  welches  eben  eine  zuverlässige  Bestimmung  ua 
möglich  macht.  Es  beweisen  diese  Erfahrungen ,  dass  in  manchen  Fält^i 
der  mit  der  binocularen  Erregung  gegebene  Impuls  gewohi 
heitsgemäss  auch  dann  noch  eine  normale  Fixationsrichtufj 
beider  Augen,  trotz  der  entgegenstehenden  Schwierigkeiten 
festzuhalten  vermag,  wenn  die  Interessen  des  Binocularsehens 
nicht  mehr  maassgebend  sein  können.     Müssen  wir  demnach  die  v 


1)  Archiv  f.  Ophth.  XVIII.  2.  p.  168. 

2)  1.  c.  bestreitet  M.  die  Zuverlässigkeit  des  Versuchs,  weil  »Willkür  und  grössere  oJ< 
geringere  Uebung  und  Intelligenz  einen  weiten  Spielraum  haben«.  Einen  bessern  giebt  < 
jedoch  nicht  an ,  sondern  sagt ,  in  seiner  Theorie  befangen :  »um  sich  eine  vorläufige  Ansic) 
zu  bilden,  reiche  es  aus ,  die  Länge  der  Basallinie  in  Betracht  zu  ziehen ;  bei  zu  kurzer  ^e^i 
das  Auge  unter  der  Hand  immer  nach  innen,  bei  zu  langer  immer  nach  aussen  abweicben«.  • 

8}  Annal.  d'ocul.  t.  64.  p.  46.  —  Methode  diagnost.  nouv.  ou  epreuve  complemeoi.  <J 
rinsufiisance  d.  muscl.  droits  internes. 
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Bverüissigkett  des  mit  Verticalprismen  ausgeführten  Gleichgewichtsversuches 
üfiecbten,  so  wttrde  damit  auch  das  von  R.  Bbklin^j  vorgeschlagene  Verfahren, 
IS  Correctionsprisma  durch  den  Grad  der  Drehung  des  verticalen  Prisma  zu 
estimmeo,  welcher  die  Bilder  in  senkrechte  Lage  bringt,  an  Werth  verlieren.  — 
ooderVermuthung  geleitet,  dass  eben  der  binoculare  Erregungsimpuls,  gleich- 
M  ob  er  zu  binocularer  Verschmelzung  der  beiderseitigen  Netzhauterregungen 
iftttiren  vermag  oder  nicht,  die  Zuverlässigkeit  des  in  der  geschilderten  Weise 
BSgefflhrten  Gleichgewichtsversuches  zu  beeinträchtigen  im  Stande  ist,  führe 
ikdeoselben  seit  Jahren  nach  einer  Methode  aus,  bei  welcher  der  etwaige  Ein- 
HISS  jenes  Momentes  unbedingt  ausgeschlossen  bleibt.  Erst  wenn  ich  für  den 
ler  Beutheilung  unterbreiteten  concreten  Fall  mittelst  dieser  mich  von  der 
inbedenUicben  Anwendbarkeit  des  Versuchs  in  der  bisherigen  Form  con- 
itilhmd  Qberzeugt  habe,  pflege  ich  mich  desselben  weiter  zu  bedienen. 

$  476.  Mein  Versuch  besteht  in  Folgendem:  Ich  lasse  den  zu  Untersuchen- 
^n  bioocular  ein  Object  fixiren ,  w*elches  sich  in  der  Stellung  befindet,  für  wel- 
»der Grad  der  latenten  Divergenz  bestimmt  werden  soll.  Handelt  es  sich,  wie 
nmeist,  um  Feststellung  der  Insufficienz  für  die  Nähe ,  so  wird  dieselbe  bei 
ÜA  gesenkter  Blickebene  für  eine  nach  dem  maassgebenden  Refractionszustand 
Bier  XU  bestimmende  Objectdistanz  zu  messen  sein.  Die  Wahl  der  letzteren 
fes  mit  Rücksicht  darauf  stattfinden ,  dass  sich  eventuell  die  Verordnung  einer 
beitsbrille  empfiehlt  und  die  Bestimmung  der  Insufficienz  ist  um  so  unbedingter 
ibrend  des  Gebrauches  dieser  für  die  gewählte  Entfernung 
rrigirenden  Gläser  zu  treffen 2),  je  mehr  wir  uns  in  dem  concreten  Falle 
I  einer  entschiedenen  Beeinflussung  der  latenten  Ablenkung  durch  jene  tiber- 
ijpeD  können.  Nun  wird  das  Prisma  bestimmt,  welches,  in  Abduc- 
•osstellung  in  einem  Brillengestell  vor  ein  Auge  gebracht, 
Ibrend  alternir enden  Verdeck ens  der  Augen,  diesen  eine  volle 
ibestellung  sichert.  Corrigirt  das  Prisma  die  Insufficienz  nicht  voll- 
femeo,  so  wird  dieselbe  eben  nur  in  verringertem  Maasse  zum  Ausdruck  ge- 
po;  fand  bereits  eine  Uebercorrection  statt,  so  wird  jene  in  latente  Conver- 
nstellung  übergeführt  sein. 

§  177.  Ich  musft  auf  einige  bei  Anwendung  der  vorgenannten  Methode ,  die  Gleichge* 
^'••««tcUQng  direct  durch  seitlich  angelegte  Prismen  zu  bestimmen,  eiceptio- 
M^iriommende  Eigen Ihttmlichkeiten  aufmerksam  machen. 

*  Einigemal  sah  ich,  dass  die  Augen ,  trotz  Anwendung  des  corrigirenden  Prisma,  zu- 
'^^  nicht  in  vollkommene  Ruhestellung  gelangten.  Bei  den  alternirenden  Fixationsver- 
urt-t  nachte  das  mit  dem  Prisma  versehene  Auge ,  wenn  es  durch  Verdecken  des  andern 

<  ZiBKünta,  Klin.  Monatsbi.  Jahrg.  1871.  p.  84. 

2  Auch  KcoBL  weist  auf  den  Nutzen  hin  (l.  c.  p.  493),  die  dynamischen  Ablenkungen 
^  *^  ohne  die  corrigirenden  Brillen  zu  prüfen.  —  Bürow  (Arch.  f.  Opbth.  XIII.  «.  »Das 
"^^  der  Axenstellung  bei  einseitiger  Bewaffnung  der  Augen«)  scheint  ähnliches  im  Sinne 
|^»M IQ  haben,  indem  er  sagt:  »Wenn  einem  Auge  Lichtstrahlen  zugesendet  werden,  die 
^^  eiDeo  optischen  Apparat  eine  Brechung  erlitten  haben,  so  richtet  sich  die  Augenstellung 
V  Ü^  ><>^ser  Function  gesetzten  nach  dem  Orte  des  virtuellen  Bildes,  vorausgesetzt  dass 
-■M^  beobachtenden  Auge  gebotenen  Strahlen  vermöge  ihrer  Richtung  noch  auf  der  Retina 
'    *>^  «erden  können«. 
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EU  monocttlarer  Fixation  berufen  wurde,  nttmlich  noch  eine  kleine  Adductionsdrehiuig,  der 
eine  gleich  grosse  Abdüctionsdrehung  auf  dem  Fusse  folgte.  Volle  RnhesteUnng  fand  erst 
statt,  nachdem  das  Prisma  einige  Minuten  lang  getragen  worden  war.  Solche  Pendelb^ 
wegungen  dürften  in  analoger  Weise  zu  erklären  sein  als  die ,  welche  nach  operativer  Correc- 
tion  strabotischer  Ablenkungen  vorkommen  (pag.  465). 

b)  Ist  das  die  Ruhestellung  sichernde  Abductionsprisma  gefunden  und  man  beobachte^ 
nun  die  binocular  fizirende  Stellung  der  Augen  während  der  Vorlage  desselben, so 
ist  in  einzelnen  Fällen  jetzt  die  Deviation  des  mit  dem  Prisma  versehenen  Auges  doch  eise 
geringere,  als  es  unter  der  deckenden  Hand  der  Fall  war  und  als  es  mithin  der  Prismes- 
wirkung  entspricht.  Der  Beweis  hierfür  wird  dadurch  gegeben ,  dass  dasselbe  nodi  ei« 
leichte  centrirende  Abdüctionsdrehung  macht ,  während  man  das  andere  mit  der  Hand  b^ 
deckt  und  dass  während  der  geschilderten  Binocularstellung  gleichnamige  Diplopia  statt- 
findet. Die  durch  altemirendes  Verdecken  der  Angen  gefundene  Ruhestellung  wird  also  hia 
nicht  sofort  eingenommen,  weil  bei  Oeffnung  beider  Augen  der  Impuls  zur  üeberwindoogd«! 
Divergenz  gewohnheitsgemäss  in  einem  gewissen  Grade  fortherrscht. 

c)  Einmal  vermochte  ich  zu  constatiren ,  dass  die  latente  DivergenzsteUnng  bedeat» 
der  sein  kann  als  die  eigentliche  Insufficienz.  Für  gewöhnlich  zeigte  sich  nämlich  Insuffidoi 
K  Prisma  i  8^,  pldtzlich  ging  dieselbe  jedoch  krampfhaft  in  eine  hochgradige ,  nach  Scblta^ 
mindestens  Prisma  80^  betragende  Divergenz  über.  Letzteres  war  indessen  niemals io 
Fall,  wenn  man  den  gewöhnlichen  Insufficienzgrad  durch  Abductionsprisma  iff*  conipi 
hatte. 

§  178.  Ganz  in  derselben  Weise,  in  welcher  die  latente  Divergenz  für i 
Nähe  festgestellt  wurde,  kann  dieselbe  für  die  Entfernung  geprüft  und  gemess^ 
werden.  Es  genügt  hierzu  eine  Distanz  von  4 — 5  M.  zu  wählen.  Iii  dieser  B« 
Ziehung  finden  wir  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten : 

1 )  Die  latente  Divergenz  ist  nur  für  die  Nähe  vorhanden ,  während  ibr  dl 
Entfernung  auch  unter  der  deckenden  Hand  vollkommene  Einstellung  stattfindet 
relatives  latentes  Divergenzschielen. 

2)  Die  latente  Divergenz  ist  für  alle  Entfernungen  vorhanden ,  jedoch  b 
weitem  häufiger  für  die  Nähe  in  stärkerem  Grade:  absolutes  latente 
Divergenzsc.hielen. 

3]  Während  für  die  Nähe  latente  Divergenz  herrscht,  ist  beim  Sehen  iad 
Feme  latente  Convergenz  nachweisbar:  relatives  Divergenz-  und  Coi 
vergenzschielen,  jenes  für  die  Nähe,  dieses  für  die  Ferne.  — 

§179.  Neben  dem  Grade  der  Insufficienz  ist  die  Ent  Wickelung  derabdi 
cirenden  Fusionspotenz  (Abductionsbreite)  und  das  Verhäila 
derselben  zu  der  adducirenden  (Adductionsbrei^e)  i)   für  unsei 
Gegenstand  von  hervorragender  Wichtigkeit.     Wenn  unter  normalen  Umstäo 
letztere  die  erstere  stets  erheblich  tiberbietet  (p.  41),  so  ist,  ziehen  wir  zunäci 
wieder  nur  das  Sehen  in  die  Nähe  in  Betracht,  jenes  Yerhältniss  hier  in  d 
Weise  verändert,  dass  die  abducirende  Potenz  der  adducirenden  gegenU 
wenigstens  einen  relativen  Zuwachs  erhalten  hat.     Es  kann  entweder  leU 
zwar  noch  immer  die  ergiebigere  sein,  doch  bei  weitem  nicht  in  so  bedeutend 


1)  Die  Summe  dieser  beiden  Functionen  würde  als  horizontale  FusionsbreitezuD 
trachten  sein. 
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Inde  ab  bei  nonnaler  Gleichgewichulage ,  in  anderen  FäUen  sind  beide  Func* 
tooen  eiwa  gleich  entwickelt ,  bei  noch  ausgeprägterer  Anomalie  Überwiegt  end- 
di  die  errtere.  Gilt  es ,  beide  Functionen  mit  Beaiebung  auf  eine  bestimmte 
ibjeeUage  (hier  die  bei  der  Arbeit  eingehaltene  Entfernung)  festaustellen ,  so 
erden  die  stairkaten  Prismen  in  Adductions-  resp.  Abductionslage ,  welche  noch 
urd)  Fusion  überwunden  werden  ktonen,  einen  Ausdruck  für  die  unter  diesen 
erhiltnissen  diqM>nible  Adductions-  und  Abductionsbreite  abgeben. 

Bei  Ausführung  dieser  Bestimmungen  sind ,  um  Irrthümern  vorzubeugen ,  besondere 
orsichtsmsssregeln  erforderlich ,  welche  dort  besprochen  werden  sollen ,  wo  es  sich  um 
eftMeUoDog  der  Abductionsbreite  für  die  Entfernung  handeln  wird  (§  486  und  187).  Es  sei 
iVMcherwibnt,  dass  die  Bestimmung  der  genannten  Functionen  wttbrend  des  Gebrauchs 
ler  ciealaeU  zu  verordnenden  Arbeitsbrille  den  Vorzug  verdient. 

$  180.  Ist  nun  die  Disposition  zu  Insufficienz  der  innem  Augenmuskeln  im 
ligemetDen  am  entschiedensten  dort  gegeben,  wo  in  Folge  von  Myopie,  eventuell« 
iicomplidrender  Schwachsichtigkeit,  eine  kurze  Sehweite  erfordert  wird,  so 
t die  durch  sie  bedingte  muskuläre  Asthenopie  im  besonderen  ab- 
iDgig  von  dem  Grade  der  Insufficienz  und  dem  Grade  des  Miss- 
rrbältnisses  zwischen  Abductions-  und  Adductionsbreite  beim 
I besehen.  Werden  einerseits  höhere  Insufficienzgrade  leichter  ertragen, 
ran  die  Adduction  der  Abduction  in  sehr  bedeutendem  Grade  überlegen  ge-^ 
leben  ist,  so  pflegen  andererseits  schon  geringere  Grade  (Pr.  6^ — 8^j  bei 
leichwerthigkeit  jener  Functionen  oder  gar  bei  überwiegender  Abductionsbreite 
sh  mit asthenopischen  Beschwerden  zu  verbinden.  Wenn  man,  hieran  fest- 
ibend,  daran  denken  könnte,  durch  Aufstellung  der  Relationen,  welche 
(iscben  dem  Grade  der  Insufficienz  und  dem  der  disponibeln  Adduction  herr- 
bea,  einen  ganz  bestimmten  Haassstab  fUr  die  Begründung  der  muskulären 
itbenopie  zu  gewinnen,  so  scheitert,  wie  v.  Gräfe  bereits  hervorholet,  ein  sol- 
er Versach  vor  allem  daran ,  dass  neben  diesen  messbaren  Factoren  mit  ge- 
igend coDstanten  Werthen  ein  nicht  messbarer  mit  sehr  schwankendem  Werthe, 
blich  die  individuelle  Muskelenergie,  definitiv  Über  daszu  Tage  Treten 
ffStdrungen  entscheidet.  So  sehen  wir  nicht  allein,  dass  von  Individuen,  bei 
Mchen  die  Verhältnisse  der  Insufßcienz  und  der  Ab-  und  Adductionsbreite  die 
rieben  sind,  die  einen  an  Asthenopie  leiden,  die  andern  nicht,  es  zeigt  sich  so- 
kr.  das»  ungünstigere  Dispositionen,  so  weit  sie  durch  die  genannten  Momente 
*^nunt  werden ,  unter  Umständen  leichter  tolerirt  werden  als  günstigere,  i) 
■sia  besonders  ist  die  bei  Manchen  unserer  Kranken  hervortretende  Periodicität 
Icr  iKbenopischen  Beschwerden  und  die  so  häufig  nachweisbare  Abhängigkeit 
ji^lben  von  gewissen  constituUonellen  Gesundheitsverhältnissen  von  diesem 
Kiicbtspuncte  aus  zu  begreifen.  Während  die  Beschwerden  bei  voller  körper- 
^  Rtlstigkeit ,  nach  längerer  Erholung  an  klimatisch  günstig  wirkenden  Kur- 
*^Qt  auch  nach  kräftigendem  Nachtschlafe  ganz  in  den  Hintergrund  treten 


1.  Es  ist  erstaanlich,  welch  hohe  Geade  von  Insufficienz  zuweilen  vollkommen  ohne  alle 
j/^'H  ertragen  werden.  Ich  kenne  beispielsweise  einen  Studirenden ,  der  bei  Myopie  »  ^Iq 
nrucm.  Entfernung  Insufficienz  a-  Pr.  tO<>  (facult.  Diverg.  für  Ferne  m»  Pr.  45''}  hat  und 
ir«t&leni  bieocubr  ohne  jede  Beschwerde  angestrengt  arbeitet. 
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können,  zeigen  sie  sich  in  gesteigertem  Maasse  nach  schwächenden  Krankheilen, 
nach  grosseren  Anstrengungen ,  auch  wohl  zur  Abendzeit.  ^)  Wenn  wir  rm 
nachweisen  können ,  dass  bei  demselben  Individuum  die  Verhältnisse  der  In- 
suffidenz  und  der  Ab-  und  Adduction  während  der  Zeit  der  Intermissionen  dii 
gleichen  sind  als  während  der  der  Exacerbationen ,  so  müssen  wir  den  Grund  ti 
jener  ungleichmässigen  Manifestation  derselben  lediglich  darin  suchen ,  dass  de 
von  allgemeinen  Gesundheitsverhältnissen  abhängige  Grad  der  Muskeleneip 
bald  mehr  bald  weniger  zur  Beherrschung  jener  ungünstigen  örtlichen  Disposi 
tionen  geeignet  ist. 

§  481.  Die  Behandlung  der  durch  das  latente  Divergenzschielen  bc 
dingten  Beschwerden  bietet  mancherlei  Angriffspuncte.  Eine  Wiederherstelluii 
des  seitlichen  Gleichgewichts  könnte  durch  eine  Stärkung  der  innem  Augenmus 
kein  angestrebt  werden  und  ist  dies  in  der  That  nicht  allein  auf  orthopädiscba 
Wege  versucht  worden,  indem  man  während  des  Sehens  in  die  Feme  durch  ge 
eignete  Prismen  in  Adductionstellung  die  adducirende  Potenz  zu  üben  suchh 
sondern  auch  mit  Hinzuziehung  der  Electrotherapie.  Von  ersterem  Verfahr« 
können  wir  kaum  einen  erklecklichen  Nutzen  erwarten,  denn  Impulse  n 
UebungderConvergenzstellung  sind  doch  innerhalb  der  ganzen  Strecke,  in  vretch( 
eine  binoculare  Einstellung  noch  erzwungen  wird ,  auch  spontan  beständig  thäii 
An  Empfehlungen  der  Wirksamkeit  des  letzteren  fehlt  es  in  der  Literatur  eben 
wenig  2)  als  an  verwerfenden  Urtheilen').  Auch  der  Gebrauch  roboriren^ 
Mittel  (die  Mineralsäuren,  Strychnin)  ^j  wurde  in  Vorschlag  gebracht.  Beste 
falls  mögen  diese  Mittel  durch  günstige  Beeinflussung  der  muskulären  Energ 
ähnlich  wie  längere  Abstinenz  von  schriftlichen  Arbeiten  bei  einem  kräftigend 
Regimen,  einen  temporären  Nutzen  wohl  haben,  eine  fundamentale  Umgestaltii 
der  anomalen  Gleichgewichtslage  wird  man  indessen  nicht  von  ihnen  en^an 
dürfen.  Entschieden  wirksamer  und  nützlicher  sind  jene  therapeutischen  A^ 
welche,  auf  eine  Bessergestaltung  derselben  auf  friedlichem  Wege  verzichtet 
vielmehr  einen  Vertrag  mit  ihr  zu  schliessen  suchen.  In  die 
Beziehung  spielen  die  Concavgläser  und  die  Prismen,  resp.  die  sachgeml 
Verbindung  beider  eine  hervorragende  Rolle.  Ein  Myop ,  der  innerhalb  seil 
nattlrlichen  Accommodationsgebietes  mit  der  Leistungsfähigkeit  seiner  inn' 
Augenmuskeln  in  Collision  geräth,  wird  dieser  eventuell  entgehen,*  wenn 
jenes  künstlich  durch  Concavgläser  in  geeigneter  Weise  hinausrückt.  Wem 
einem  anderen  Falle  mit  Bezug  auf  eine  durch  die  Verhältnisse  gebotene  Arbe 
distanz  von  30  Cm.  etwa  Insufficienz  von  Pr.  1 0^  mit  Asthenopie  vorhanden  vfi 
so  würde  diese  vielleicht  bei  dem  Gebrauch  einer  abducirenden  Prismenci 
bination  5^,  welche  die  Insufficienz  auf  Pr.  5^  reducirt,  wegfallen.  Durch 
Combination  dieser  beiden,   die  Convergenzforderung  beschränk 


4)  Es  bestimmen  derartige  Erfahrungen  viele  Kranke,  wohl  auch  deren  Aerzte,  zu 
Ansicht,  dass  ihre  muskulttr-asthenopischen  Beschwerden  leidiglich  Ausdruck  eines  Allgen 
leide ns  seien.  Das  ist  jedoch  ein  Irrthum :  die  Anomalie  selbst  ist  ganz  gleichmflssig  vorl 
den,  die  Manifestation  derselben  jedoch  eine  schwankende. 

%)  Lakdsbero,  Arch.  f.  Ophth.  X.  I.  p.  69  und  Diivbk. 

3)  Notes,  Zbbenbek^s  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  487t.  p.  S89. 

4)  Notes,  ebenda. 
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dfo,  die  innern  Augenmuskeln  also  schonenden  Httlfsmittel, 
d.  b.  durch  Verordnung  ooncav-prismatischer  Brillen  (in  Abductionsstellung] 
idDoen  wir  in  der  That  in  palliativem  Sinne  oft  sehr  nützlich  wirken.  Doch  sind 
nr  leider  sowohl  in  der  Hinausrückung  der  Accommodationsbreite  durch  Con- 
cavgläser  als  in  der  Verwendung  der  Prismen  allzusehr  beschränkt  (p.  79),  als 
dass  diese  Mittel  nur  annähernd  dem  therapeutischen  Bedürfniss  genügten. 

Gelegentlich  mOge  an  dieser  Stelle  darauf  hingewiesen  werden ,  dass  die  Verordnung 
y(^  Prismea  anter  Umständen  die  asthenopischen  Beschwerden  sogar  zu  steigern  vermag.  Ist 
tum\xh  hochgradige  Insnfficienz  im  Uebergange  zu  relativem  Strainsmus  divergens  vorhanden, 
>•>  Uqd  den  jetzt  bereits  mehr  zurücktretenden  asthenopischen  Störungen  dadurch  eine  brei- 
tere Basis  tiiröckgegeben  werden ,  dass  die  Insnfficienz  durch  die  Prismenwirkung  nicht  ^us- 
rcKbeod  corrigirt ,  sondern  nur  so  weit  vermindert  wird ,  dass  das  schon  halb  aufgegebene 
Bf»tr«bea.  binocülar  zn  fixiren,  von  neuem  Anregung,  gleichzeitig  aber  nicht  die  nothwen- 
.^uv  rof«rstti(zong  erfafilt,  um  sich  ohne  Kampf  behaupten  zu  können. 

§  182.  Die  radicale  Beseitigung  der  latenten  Divergenz  ist  unter 
Mlcben  Umstllndeii  nur  auf  operativem  Wege  möglich  und  sind  es  nament- 
leb  die  scbOpferisdieD  Arbeiten  v.  GrXpb's  ,  welche  dieses  Gebiet  der  Pathologie 
dfr  chirurgischen  Behandlung  zugänglich  gemacht  haben.  Es  wird  sich  um  eine 
loiche  im  Allgemeinen  nur  dann  handeln  können : 

I  Wenn  das  m.uskuläre  Leiden  unzweifelhaft  die  Quelle 
der  geschilderten  asthenopischen  Beschwerden  und  ihrer 
weitern  Folgen  bildet  und  die  Bedingungen  zu  denselben 
durch  die  genannten  friedlichen  Mittel  nicht  in  genügen- 
dem Grade  zu  beherrschen  sind; 

i  Wenn  mit  dem  Uebergang  latenter  in  manifeste  Ab- 
lenkung die  Beschwerden  zwar  zurücktreten,  jedoch  auf 
Kosten  des  binocularen  Sehacts,  während  doch  die 
Qualifioatiou  beider  Augen  eine  Erhaltung  desselben  als 
im  Interesse  des  Kranken  liegend  und  als  ausführbar  er- 
scheinen lässt; 

3,  WennGrund  zuderAnnahme  vorliegt,  dass  die  forcirte 
Arbeit  der  innern  Augenmuskeln  eine  unwillkürliche 
Accommodationssteigerung,  also  eine  gewisse  Form  von 
Accommodationsspasmus  im  Gefolge  hat,  welcher  den 
Grad  dermit  der  Insnfficienz  verbundenen  Myopie  hoher 
erscheinen  lässt,  als  er  in  der  That  ist. 

§  IBS.  Was  den  zweiten  Punct  anbelangt,  so  werden  wir  an  ein  operatives  Ein- 
^>r(tteo  kaum  denken,  wenn  ein  Auge  etwa  durdh  Ausbildung  centraler  Chorioideitis  oder 
v<!fr«eitiger ,  mit  erbeblichen  SefastOrungen  verknüpfter  Veränderungen  zur  Verwendung 
^"^Biiionilarsehon  sioh  schlecht  eignet  und  nur  bedingungsweise  (§  104),  wenn  bedeutende 
***(i«  von  Anisometropie  vorbanden  sind ,  deren  Ausgleichung  nicht  vertragen  wird.  Auch 
^'  ^r  hohe  Grade  einfacher  oder  mit  Sehschwache  compücirter  Myopie  eine  sehr  kurze 
^'^tite  bedingeo ,  die  durch  Concavgläser  doch  nicht  in  genügender  Weise  hinausgerückt 
«•rteii  kann,  wird  man  auf  die  Wiederherstellung  eines  binocularen  Sehactes  gewöhnlich  ver- 
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ziehten  müssen.  —  Mit  Bezug  auf  den  dritten  Punct  hätten  wir  der  HilifsmiUel  za  gedenken, 
welche  unser  Drtheil  darüber  bestimmen ,  ob  wir  es  in  dem  concreten  Falle  lediglich  mit 
wahrer  Myopie  oder  mit  Steigerung  derselben  durch  mangelhafte  AccommodationseDi« 
Spannung  zu  thun  haben.    Letzteres  werden  wir  annehmen : 

a)  wenn  wirklich  der  Fempunct  bei  monocularer  Prüfung  weiter  ab  liegt ,  als  bei  biin 
ocularer,  ^ 

b)  wenn  die  abducirenden  Prismen  den  Fempunct  weiter  abrücken, 

c)  wenn  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  ein  geringerei 
Refractionsgrad  gefunden  wird,  als  bei  der  functlonellen,  und 

d)  wenn  endlich  durch  volle  Atropinwirkung  der  Grad  der  Myopie  verringert  erscheint 

Eine  Herabsetzung  der  Myopie  um  Vso  ^^  V40  ^^^^  ^^^  ^^^  Beseitigung  der  Insafficieij 
öfter  bestätigen  können ,  den  höchsten  Grad  der  Reduction  beobachtete  ich  bei  einem  ik^ 
rigen  Manne,  welcher  vor  der  Operation  Myopie  rechts  »  i/q,  links  »  V9>  oach  dersell 
rechts  »  79»  ^^^^  ^  Vii  zeigte.  -*  Auch  dort,  wo  Myopie  in  noch  jugendlichen  Jahren  si 
sehr  schnell  entwickelt  oder  steigert,  werden  wir  an  die  Möglichkeit  einer  spastischen  Accoi 
modationsthatigkeit  zu  denken  haben.  Wenn  nach  v.  Grafe's  Vorgange  die  operative  B 
seitigung  der  Insufficienz  vor  allem  zur  Begegnung  der  progressiv 
fint Wickelung  wahrer  Myopie  empfohlen  und  diehierauf  gegründete  Iid 
cation  geradezu  zur  wichtigsten  gemacht  wird,  so  berechtigen  mich  meine l| 
fahrungen,  wie  schon  gesagt,  nicht,  mich  dieser  Anschauung  unbedingt  anzuschliessen.  i 
lang  war  diese  Indication  auch  für  mich  massgebend ,  doch  habe  ich  mich ,  angesicbl« 
nach  dieser  Richtung  hin  höchst  unsichem  Erfolge,  schon  seit  längerer  Zeit  darauf  bescb 
bei  Insnfficienzen  mit  progressiver  Myopie  die  Operation  dringend  nur  dann  zu  empfehl 
wenn  gleichzeitig  eine  der  sub  i  bis  S  aufgestellten  Indicationen  Berücksichtigung  fo 
Der  Werth  der  Operation  dürfte  damit  kaum  ein  geringerer  werden ,  denn  ich  kann 
sichern,  dass  man  mittelst  derselben  auch  bei  solcher  Beschränkung  viel  zu  nützen  venn» 
das  Glücksbewusstsein  solcher  Kranker,  welche  durch  sie  von  langen  asUienopischen  Leii 
befreit  wurden,  ist  dafür  ein  lebendiges  Zeugniss  I 

§  484.  Wenn  Kaenchbl  ^]  die  für  unsere  Anomalie  ziemlich  allgemein  ad 
liite  Bezeichnung  als  Insufficienz  der  innem  Augenmuskeln,  für  welche  ich  sei 
den  jedenfalls  unverfänglichen  Ausdruck  »latente  Divergenz«  zu  gebrauchen  1 
geschlagen  habe  (p.  86),  als  inoorrect  tadelt,  so  ist  ihm  in  so  fem  Recht 
geben,  als  diese  »Insufficienz«  durchaus  nicht,  wie  etwa  auch  nur  die  leis^ 
paretische  Insufficienz ,  in  einer  auch  noch  so  geringen  Verkürzung  der  Add 
tionsstrecke  bei  den  associirten  Bewegungen  nachweisbar  ist.  Erklärt  er 
Gonvergenzstellung  der  Augenaxen  für  eine  ganz  besondere  physiologische  Fi 
tion  und  unsere  Anomalie  nur  für  eine  Störung  des  sie  realisirenden  Mechal 
mus,  nicht  aber  der  bewegenden  Kräfte ,  so  liegt  hierin  im  Grunde  nichts  nej 
denn  niemand  hat  daran  gezweifelt,  dass  assodirte  und  aocommodative  Au| 
bewegungen  in  der  That  differente  physiologische  Functionen  sind.  LaU 
Divergenz ,  also  prflvalirende  Wirkung  der  abducirenden  Potenz  bei  einer  At 
accommodative  Augenbewegung  erlangten  SteUung  verträgt  sich  in  Hint 
auf  die  Leistung  der  die  associirten  Bewegungen  bestimmenden  Impulse  ( 
gut  nicht  nur  mit  einer  vollkommen  normalen  Adductions-,  sondern  sogar 
einer  individuell  kurzen  Abductionsstrecke.     Während  es  gar  nicht  selten 


i)  I.e.  p.  448. 
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dassbei  reckt  erheblicher  Auabildung  unserer  Anomalie  letztere  4  — 2Mm.  weniger 
betragt  ab  das  durchschnittliche  Maass ,  finde  ich  in  meinen  Aufieidinungen  so- 
gar einen  Fall  notirt,  in  welchem  trotz  eines  3V2  Mm.  messenden  Deficits  in  der 
Abductioiisstrecke  beider  Augen  eine  Pr.  4  4°  beiragende  Insufficienz  bei  30  Cm. 
Objeddistanx  vorhanden  war,  wahrend  die  Addnctionsstrecke  nidit  die  mindeste 
VerfcOrKinig  zeigte.    Auch  können  wir  uns  bei  Bestimmungen  der  Fusions- 
breiten leicht  überzeugen,  dass  Abductions-  und  Adducüonsbreite  durchaus 
Dicht  in  dem  gleichen  Yerhältniss  zu  einander  stehen  wie  Abduetions-  und  Ad- 
doctionastrecke.     Trotz  der  Disparität  beider  Functionen  kennen  wir  aber  nach- 
woaeD,  dass  Eingriffe,  welche  den  Mechanismus  der  assocürten  Bewegungen  ver- 
Itodeni,  auch  den  der  accommodativen  beeinflussen :  an  diese  Thatsache  müssen 
wir  ans  hier  allein  halten,  auf  ihr  allein  beruht  das  Princip  unseres  operativen 
EiDfiBs.  Wenn  wir  durch  eine  gewisse  Bücklagerung  des  äussern  Augenmuskels 
<&  abdudrende  Wirkung  dieses  Muskels  schwächen ,  so  begünstigen  wir  hier- 
durch nicht  allein  die  Adductionsleistung  der  assocürten,  sondern  auch  die 
CoDvergenzleistung  der  accommodativen  Augenbewegungen.   Es 
verschwindet  thatsächlich  nicht  allein  die  latente  Divergenz,  sondern  es  lässt  sich 
namentlich  dort,  wo  bei  accommodativer  Annäherung  eines  Gesichtsobjects  sehr 
Irüb  ein  Abweichen  des  Auges  nach  aussen  stattfand,  ein  erhebliches  Heran- 
rücken des  Punctum  proocimum  der  binocularen  Einstellimg  nachweisen.    Auf 
diesen  Erfahrungssatz  fundamentiren  wir  unseren  operativen  Plan. 

§  185.  Sehr  wahrscheinlich  würde  unsere  Aufgabe  in  noch  vollkommenerer 

Weise  dadurch  zu  lösen  sein ,  dass  wir  eine  Steigerung  der  Conveif  enzleistung 

nicht  durch  Schwächung  der  abducirenden ,  sondern  durch  StäriLung  der  addu- 

cirenden  Kräfte,  d.  h.  nicht  durch  Bücklagerung  der  äussern,  sondern  diu*ch 

Vorlagerung  der  innern  Augenmuskeln  herbeiführten.     Doch  empfiehlt  sich  die 

erstere  Methode  darum  bei  weitem  mehr,  weil  sie  einen  weiteren  Spielraum  und 

pDssere  Sicherheit  in  der  Dosirung  des  Operationsefiectes  gestattet,   weil  sie 

kichter  und  unbedenklicher  auszuführen  ist  und  weil  sie  dabei  thatsächlich  alles 

^istet,  was  wir  hier  für  erreichbar  halten  können.     Die  Schwierigkeiten  der 

Iteration  beziehen  sich  fast  durchweg  auf  die  Dosirung  ihrer  Wirkung. 

iUl)en  wir  es  hier  mit  einem  wohl  erhaltenen  binocularen  Sehact  zu  thun ,  so  ist 

^  einerseits  ein  Moment,  welches  die  Lösung  der  operativen  Aufgabe ,  in  allen 

^iten  des  Blickfeldes  binoculare  Einstellung  zu  erzielen,  begünstigt,  das  uns 

iber  andererseits ,  in  so  fem  hier  die  Gefahr  einer  ins  Leben  zu  rufenden  arti- 

WUen ,  bleibenden  Diplopie  in  gewissen  Theilen  des  Blickfeldes  gegeben  ist, 

^^T  noch  als  bei  Strabismen  mit  gestörtem  Binocularsehen ,  mit  regionären  Ex- 

(hisionen  etc. ,  zur  subtilsten  Berechnung  des  operativen  Effectes  verpflichtet. 

§  196.  Ist  nämlich  die  Insufficienz  für  die  Nähe  eine)  erhebliche ,  für  die 
Ffnve  eine  bei  weitem  geringere  oder  hier  gar  nicht  nachweisbar ,  so  liegt  die 
kf&rchtung  nahe,  dass  die  durch  Tenotomie  des  R.  externus  zu  erreichende  Ver- 
^^J^bring  der  Convergenzleistung  nach  Maassgabe  des  Insuffioienzgrades  für  die 
^,  eine  bleibende  Convergenz  für  die  Feme^  besonders  auch  für  den  von  dem 
"■ULgeiagerten  Muskel  beherrschten  lateralen  Theil  des  Blickfeldes  herbeiführen 
^-    Die  allein  richtige  Stellung  dieser  wichtigen  Frage  gegenüber  verdanken 
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wir  V.  Gräfe.  Maassgebend  ist  hier  nämlich  weniger  der  Grad  der  etwa  vorbao- 
denen  Gleichgewichtsstörung  für  die  Feme ,  sondern  vielmehr  der  der  Abduc- 
tionsfiihigkeit  d.  h.  der  facultatiren  Divergenz  für  die  Ferne,  deren 
Aequivalent  das  stärkste  Abduciionsprisma  ist,  mit  welchem 
in  der  Ferne  noch  binocalar  einfach  gesehen  werden  kann. — 
Bei  Bestimmung  dieser  Potenz  sind  einige  Vorsichtsmaassregeln  einzuhalten. 
Um  zunächst  nicht  Gefahr  zu  laufen,  dieselbe  zu  gering  zu  schätzen,  adile 
man  auf  Folgendes : 

1 )  Während  man  als  Prüiungsobject  einen  grossem  Gegenstand  mit  Vorzug;^ 
weise  verticaler  Ausdehnung  wählt   (denn  während  es  bei  Bestimmung  des  Id- 
sufficienzgrades  nOthig  war,  alles  zu  vermeiden,  was  die  Fusion  anregt,  kommt 
es  hier  darauf  an,  alles  hervorzusuchen,  was  sie  fördert],  z.  B.  eine  brennende 
Kerze,  einen  schw*arzen  Stab  von  ca.  15  Mm.  Durchmesser  auf  hellem  oder  einen 
hellen  auf  dunklem  Hintergmnde ,  beginne  man  mit  Prüfung  der  Abduction  für 
die  Nähe.    Da  dieselbe  mindestens  gleich  dem  Grade  der  InsufBcienz  fttrdie 
Nähe  sein  wird,  kann  man  zunächst  das  die  letztere  corrigirende  Prisma  wählen. 
Ist  durch  abducirende  Fusion  ein  binoculares  Sammelbild  gewonnen  worden,  » 
entfernt  man  sich  mit  dem  Prüfungsobjecte  nun  langsam  in  der  Mittellinie,  immer 
eine  leicht  geneigte  Blickrichtung  beanspmchend,  bis  zu  einer  Distanz  von  4  bis 
5  M.  —  Zerteilt  das  Sammelbild  innerhalb  dieser  Strecke  unter  allen  Umständeo 
in  zwei  horizontal  nebeneinanderstehende  (gleichnamige)  Doppelbilder,  so  be- 
weist dies,  dass  die  facultative  Divergenz  für  die  Ferne  weniger  beträgt  als  die 
Insufficienz  für  die  Nähe  und  werden  wir  unter  diesen  Umständen  gut  thun,  die 
Abductionsprüfung  von  neuem  in  der  Weise  zu  beginnen ,  dass  wir  zunächst  die 
schwächern  Prismen  (4 — 5°)  wählen.     Erhält  sich  jetzt  das  binoculare  Einfach- 
sehen ,  während  das  Object  allmälig  in  die  Feme  gerückt  wurde ,  so  verstärk 
man  nun  successive  die  Prismenwirkung  um  je  4 — %?,  am  zweckmässigsten  abei 
in  der  Art,  dass  man  das  erstgewählte  Prisma  nicht  von  dem  Auge  entfernt,  son 
dem  dasselbe  mit  jenen  weiteren  Versuchsprismen  combinirt  oder  diese  vor  da 
andere  Auge  bringt. 

2)  Glaubt  man  das  Grenzprisma  auf  diese  Weise' gefunden  zu  haben,  s 
lasse  man  mit  demselben  den  zu  Untersuchenden  einige  Zeit  das  entfernte  Ob 
ject  fixiren.  Wird  hierbei  beständig  einfach  gesehen,  so  kann  man  eine  nocj 
weitere  Steigemng  jetzt  auch  dann  noch  versuchen,  wenn  solche  im  ersten  Augei^ 
blick  noch  zur  Entstehung  von  Doppelbildern  Veranlassung  gegeben  hatte ;  weaj 
aber  bei  längerem  Fixiren  das  Sammelbild  bereits  in  Doppelbilder  zu  zerfallel 
geneigt  ist,  muss  das  bestimmte  Prisma  als  das  Grenzprisma  angesehen  werden 

3)  Man  versuche ,  ob  der  Grad  der  gefundenen  facultativen  Divergenz  ei 
verschiedener  ist,  je  nachdem  man  die  vorliegende  Befractionsanomalie  un 
berücksichtigt  lässt,  oder  diejenigen  Gläser  zur  Verwendung  bringt,  deren  G^ 
brauch  beim  Sehen  in  die  Feme  zu  empfehlen  ist.  Die  vollkommen  corrigireii 
den  Gläser  werden  nur  dort  zu  wählen  sein,  wo  sie  unbedenklich  getragen  wet 
den  dürfen, 

4)  Man  achte  bei  all  diesen  Bestimmungen  darauf,  ob  die  Bilder ,  welct 
durch  abducirende  Fusion  zu  verschmehen  sind,  nicht  kleine  Höhenanterschie^j 
zeigen,  in  welchem  Falle  die  Fusion  eine  Beeinträchtigung  erfahren  würde.  DU 


Das  latente  Divergenzschielen.  203 

k0DD(e  begrüDdei  sein  entweder  durch  ungenaue  horizontale  Stellung  der  Pris- 
men  oder  durch  kleine,  die  latente  Divergenz  complicirende  HObenablenkungen, 
JD  welch  letzterem  FaUe  man  mit  den  Yersuchsprismen  natürlich  eine  kleine 
compensh^nde  Drehung  nach  oben  oder  unten  vornehmen  mOsste,  wenn  man  es 
Dicht  Yorzidit,  die  Htfhenablenkung  ftxr  sich  durch  ein  Verticalprisma  zu  cor» 
riipreD. 

§  487.  Zur  Vermeidung  des  entgegengesetzten  Fehlers,  d.  h.  einer  lieber- 
scbätiung  der  faoultativen  Divergenz  beim  Sehen  in  die  Feme  ist  auf  folgende 
Paocte  lu  achten : 

I  Bei  Anlegung  der  Abduetionsprismen  überzeuge  man  sich  genau,  ob  das 
^oü  dem  Untersuchten  angegebene  eine  Bild  auch  wirklich  ein  binoculares 
r^Tjchmelzungsbild  ist.  Es  kann  ein  eventuell  vorhandenes  zweites  Bild 
entweder  bei  mangelnder  Aufmerksamkeit  des  Patienten  über- 
»ehen  oder  auch  in  Folge  eines  wirklichen  Exclusionsvorganges 
unterdrückt  werden.  Folgendes  wird  entscheidend  sein.  Findet  eine 
Fusion  stau,  so  muss  das  Netzhautcentrum  jedes  Auges  genau  dem  Prüfungs* 
f*bjecte  zugewendet  sein ,  d.  h.  es  wird  das  mit  dem  Prisma  bewaffnete  Auge 
oidit  die  mindeste  Stellungsveränderung  zeigen  dürfen,  wenn  wSihrend 
scharfer  binocularer  Fixation  das  andere  mit  der  Hand  bedeckt  wird 
uij(l  es  wird  ebenso  das  letztere  genau  in  der  angenommenen  Stellung  ver- 
barren  müssen,  wenn  die  binoculare  Fixation  durch  Bedecken  des  ersteren 
Qcierbrochen  wird.  Selbstredend  wird  indess  dasjebedeckteAuge  unter 
der üand allerdings  eine  (adducirende)  Bewegung  machen,  um  aus  der 
l^z^^ungenen  facultativen  Diveif enzstellung  in  die  individuelle  Ruhestellung  zu 
nicken  und  könnte  dieser  Umstand  zu  einer  gewissen  Verwirrung  des  Urtheils 
^Veranlassung  geben.  Es  möge  beispielsweise  das  rechte  mit  dem  Abductions- 
[Yisma  versehene  Auge  sich  in  der  wirklichen  facultativen  Divergenzstellung  be- 
Soden.  Um  zu  prüfen,  ob  nicht  etwa  excludirt  wird ,  bedeckt  man  zunächst  das 
Koke:  es  muss  das  rechte  jetzt,  falls  vorher  Binocularsehen  stattfand ,  genau  in 
ieiuer  Stellung  verharren.  In  dem  Augenblick,  in  welchem  das  linke  nun  aber 
Boier  der  deckenden  Hand  durch  Adductionsdrehung  in  die  Ruhestellung  ge- 
^^U  erhält  das  rechte  in  Folge  des  Associationsmechanismus  einen  Anstoss  zu 
^loer  correspondirenden  Abductionsdrehung ,  welchem  es  in  einzelnen  Fällen 
»Ihst  dann  folgt,  wenn  es  sich  auch  in  genau  fixirender  Stellung  befand.  Doch 
^rken  wir  dann,  dass  jene  kleine  zuckende  Abductionsdrehung  nach  Art  der 
Melbewegungen  sofort  durch  eine  Rück-,  d.  h.  eine  jener  gleichwerthigen 
Adductionsdrehung  compensirt  wird.  Das  Analoge  kann  vorkommen,  wenn  wir 
'^e  Stellung  des  unbewaffneten  Auges  im  Augenblick  der  Occlusion  des  mit  dem 
Prisma  versehenen  beobachten.  Bewegungen  in  diesem  Charakter  argumentiren 
^iiirlich  ebenso  bestimmt  gegen  einen  excludirenden  Vorgang,  als  das  ruhige 
^^beobleiben  des  je  nicht  verdeckten  Auges^ 

t  Man  überzeuge  sich ,  ob  der  für  die  Mittellinie  gefundene  Werth  facul- 
'4iver  Divergenz  auch  bei  massigen  Hebungen  und  Seitwärtswendungen  der 
^kebene  (um  20^— 25<^)  der  gleiche  bleibt,  namentlich  al)er  bedarf  einer  sol- 
'^Controlle  die  Blickrichtung  nach  unten  (um  300-*350),  denn  die  bei 
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derselben  stattfindende  Begünstigung  der  Gonveif  enzsiellung  kann  die  Ursache 
werden,  dass  der  Grad  der  focultativen  Divergenz  bei  gesenkter  Blickebeoe  zu- 
weilen ein  erheblich  geringerer  ist  als  der  in  der  Ausgangsstellung.  Das  Ueber- 
sehen  einer  solchen  Differenz  könnte  um  so  unangenehmere  Folgen  haben ,  als 
gerade  der  Blick  nach  unten  eine  besonders  httufige  Verwendung  findet. 

§188.     Die  leitende   Idee  der  Operation  ist  nun  folgende:   das  Prisma, 
welches  beim  Sehen  für  die  Feme  durch  Abduotion  noch  Überwunden  wird,  ist 
das  Maass  der  individuellen,  im  Zwecke  binocularen  Einfachsehens  verwand« 
baren  Externusleistung,  welche  für  gewöhnlich  gar  nidit  benutzt  wird,  sondern 
gewissennassen  zur  Disposition  gestellt  ist.     Wird  die  Leistungsfähigkeit  des 
Jf.  r.  extemus  durch  geeignet  dosirte  Tenotomie  so  weit  geschwächt,  dass  jene 
disponible  Kraft,  die  facultative  Divergenz,  gleich  Null  wird,  so  schädigen  wir 
in  keiner  Weise  die  Interessen  des  Sehens  in  die  Feme ,  wohl  aber  vennebreo 
wir  innerhalb  der  ganzen  Strecke  der  binocularen  Einstellung  die  Convergem- 
fähigkeit,  und  zwar,   wie  es  zu  erwarten  war  und  wie  es  die  Erfahrung  that- 
sächlich  bestätigt,  um  annähernd  dasselbe  Maass,  um  welches  die  Divergenz- 
fähigkeit  verringert  wurde.     Den   Grad   der  beim   Sehen   in  die  Ferne 
gefundenen  facultativen  Divergenz  darf  man  daher  zur  Correc- 
tion  der  beimSehen  in  dieNähe  stattfindenden  latenten  Diver- 
genz unbedenklich  verwenden.  —  Das  ist  der  unser  operatives  Handeln 
bestimmende  Fundamentalsatz. 

§  489.  Ob  beim  Sehen  in  die  Ferne  nnier  der  deckenden  Hand  resp.  unter  dem  Yer- 
ticalprisma  Einstellung ,  Divergenz  oder  Convergenz  vorhanden  ist ,  ist  nur  von  untergeordoe- 
ter  Bedeutung.  Latente  Convergenz  für  die  Feme  vertrügt  sich  vollkooamen  gut  mit  fsco\ta- 
tiver  Divergenz  für  die  Feme,  nur  muss  hierbei  Folgendes  in  Betracht  gezogen  werden.  Stell 
sich  bei  der  Untersuchung  heraus ,  dass  beim  Sehen  in  die  Feme  normale  Gleichgewtchts- 
stellung  herrscht,  d.  h.  dass  auch  unter  der  deckenden  Hand  keine  Abweichung  von  der  tili- 
renden  Richtung  stattfindet ,  und  dass  das  durch  Abduction  zu  überwindende  Grenzpri 
etwa  i  2^  betragt ,  so  ist  hier  individuell  facultative  Divergenz  ss  Pr.  i  9^  vorhanden :  die 
darf  zu  Gunsten  der  Convergenzstellung  geopfert  werden.  Zeigte  sich  unter  der  Hand  indesse 
Convergenz  s=  Pr.  4°  und  wird  auch  hier  Pr.  i  fP  durch  Abduction  überwunden ,  so  würde  i 
diesem  Falle  die  facultative  Divergenz  s  Pr.  16°  betragen ,  von  dieser  jedoch  nur  Pr.  42^ 
Dienste  unsrer  Aufgabe  zu  verwenden  sein ;  wttre  endlich  bei  latenter  Divergenz  für  Fero^ 
»  Pr.  4°  das  die  ttusserste  Abduction  messende  Prisma  auch  das  gleiche  {i^ ,  so  betragt  dtj 
individuelle  facultative  Divergenz  hier  nur  8^,  doch  würde  natürlich  auch  hier  Wirkung  voi 
Pr.  490  bei  der  Operation  verrechnet  werden  dürfen.  Das  Maass,  um  welches  wir  ungestraj 
die  Convergenz  erhöhen  dürfen ,  ist  also  unter  allen  Umstünden  durch  das  beim  3ehen  in  d\^ 
Ferne  zu  überwindende  Abductionsprisma  gegeben ;  nur  wfire »  genau  genommen ,  der  Gra| 
der  facultativen  Divergenz,  wenn  wir  bei  Begriffsbestimmung  desselben  von  den  drei  verscbi«! 
denen  Möglichkeiten  der  Gleichgewichtsstellung  ausgehen ,  nur  im  ersten  Falle  voUkommel 
mit  jenem  Prisma  zu  identificiren. 

§  490.  Haben  wir  also  bei  Entwerfung  des  Operationsplanes  den  Grad  de 
latenten  Divergenz  für  die  Nflhe  dem  der  facultativen  für  die  Feme  gegenUbei 
zustellen,  so  ist  bei  Bestimmung  des  ersteren  diejenige  Distanz  ins  Auge  H 
fassen ,  welche  in  dem  der  Beurtbeilung  vorliegenden  concreten  Falle  als  die  fk| 
die  gewöhnlichen  Beschäftigungen  benutzbarste  sich  empfiehlt.     Bei  Graden  d< 
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iTopJe,  weiche  weniger  als  Y12  beU*agen,  wird  die  Arbeitsweite  durchschnittlich 
in  30--36  Cm.  liegen ;  das  Tragen  von  Goncavglasem  ist  hierbei  nicht  erforder* 
lieh.  Bei  Myopie  von  Y12  bis  Y4  werden  wir  versuchen ,  die  Fempunctsregion 
auf  25—30  Cm.  mit  Holfe  von  Concavglasem  hinaus  zu  rücken,  was,  falls 
Sebwachäditigkeit  nicht  co^xistirt,  nur  selten  Widerspruch  hervorruft.  Ganz 
ihoücfa  werden  wir  bei  oomplicirendem  Astigmatismus,  wo  diess  möglich  ist,  die 
GorrectioD  durch  Cylinder  so  einrichten,  dass  der  Fempunct  beider  Haupt- 
meridiane gleichweit  und  zwar  je  nach  den  Verhältnissen  25 — 35  Cm.  von  dem 
Auge  abliegt.  Bei  noch  höheren  Graden  von  Myopie  wird  man  diese  Entfer- 
nungen nicht  durchweg  einhalten  können ,  namentlich  wenn ,  wie  diess  ja  meist 
der  Fall  ist,  auch  nur  geringe  Grade  von  Sehschwache  mit  derselben  verbunden 
M.  Hier  wird  die  Anwendbarkeit  der  Operation  überhaupt  sehr  zweifel- 
iuA,  ^e  sich  aus  dem  Weiteren  ergeben  wird. 

§  J94.  Oben  wurde  schon  erwähnt,  dass  die  Feststellung  der  Insufficienz  mit  Be- 
tifhaog  auf  die  individuelle  Arbeitsweise  während  des  Gebrauchs  der  nach  denen- 
•.edeoteten  Principien  zu  bestimmenden  Arbeitsbrillen  vorzunehmen  ist. 
Sehen  wir  so  häufig  erhebliche  Grade  latenter  Divergenz  ganz  schwinden ,  wenn  die  eigent- 
üchen  Gorreetionsbrillen  getragen  werden ,  so  drängt  sich  uns  die  Ueberzeugung  auf,  dass  es 
BberiiaBpt  dasiweckmiMigste  sein  dürfte,  schon  bei  erster  Entwickelung  der  Myopie  die  voll- 
koDmea  conjginndeD  Gläser  mm  permaneotea  Gebravch  z«  empfehlen  und  mit  den  Num- 
awradenelben  proportional  der  wachsenden  Kurwichtigkeit  zu  steigen:  wtirde  man  hiermit 
^^  die  nttargemisseete  und  zweckmässigste  UebereiAStimmung  von  Convergenz-  und  Ac- 
lommodationsthtttigkeit  sichern.  Freilich  würde  das  allgemeiner  nur  dort  zu  empfehlen  sein, 
«0  eine  volle  Sehschärfe  vorhanden  ist.  Wurden  zeilher  keine  oder  nur  sehr  mangelhaft 
'^rrigirende  Gläser  getragen,  so  müssen  wir  bekanntlich  auf  Verordnung  der  vollkommen 
cf'rrigireDden  meist  verzichten.  Wenn  beispielsweise  ein  Kurzsichtiger  mit  M  =s  i/^,  der  bis^ 
^Tohne  Brille  gearbeitet  hat,  sph.  —  Ve  &nch  für  die  Arbeitsweite  von  42  Zoll  tragen  sollte, 
^i  «ttrde  er  mit  einer  Sehaxenconvergenz ,  bei  welcher  nie  ein  Accommodationsbedürfniss 
vorbanden  gewesen  war,  jetzt  Accommodationsanstrengung  «  7i2  verbinden  müssen:  das 
bat  er  nicht  geübt  und  vermag  es  darum  auch  nur  mit  einer  bald  zur  Ermüdung  führenden 
^  iutrengung  zu  leisten.  .  So  müssen  wir  uns  also  meist  mit  Verordnung  der  Brillen  begnügen, 
^^kht  das  Arbeiten  in  der  betreffenden  Entfernung  bei  voller  Ruhe  der  Accommodation  oder 
idounaler  Anstrengung  derselben  gestatten.  Selbstredend  l>eeinflussen  aber  diese  Brillen  die 
Zitaten  Ablenkungen  weit  weniger  als  die  corrigirenden. 

§  192.  In  der  approximativen  Gleichheit  der  Grade  der 
^><^QltatiTen  Divergenz  beim  Sehen  in  die  Ferne  und  der  an 
'it«  indtvidnelle  Arbeitsweite  gebundnen  Insufficienz  liegt 
t'ttQ  die  Haaptbedingung  zu  einer  erfolgreichen  undunbedenk- 
'«^hen  Anwendung  der  Operation.  Meist  ist  die  letztere  grösser  als  die 
^<*re,  ein  Umstand,  der  übrigens  das  Wesen  der  Anomalie  thatsachlich  als  eine 
S'hwäche  der  innem  Augenmuskeln ,  oder  sagen  wir  lieber  der  Gonvergenz« 
vifllungund  zunächst  weniger  als  anomal  starke  Entwickelung  der  abduciren- 
'^  Potenz  charakterisirt.  Die  Grösse  der  Differenz  zwischen  jenen  beiden 
^^''iD^ten  entscheidet  nun  weiter  ttber  die  Zulässigkeit  der  Operation.  Ist  filr 
<^  individuelle  Arbeitsweite  beispielsweise  Insuf6cienz  s=  Pr.  44^  und  facul- 
UtiTp  Divergenz  fUr  Feme  ebenfalls  =  Pr.  i  4®  vorhanden ,  so  reprSsentirt  dieses 
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Verhaltniss  selbstredend  die  günstigsten  Operationsbeduigungen,  denn  es  kbonto 
durch  Aufopferung  der  gesammten  facultativen  Divergenz  die  Insufficieni  hier 
vollkommen  beseitigt  werden.  Doch  auch  dann  wären  die  Verhältnisse  noch  gün- 
stig, wenn  bei  dem  gleichen  InsufScienzgrade  die  facultative  Divergeni  etwa  nur 
Pr.  42^  bis  100,  ja  auch  nur  S^  betrüge.     Durch  Benutzung  derselben  köontedie 
ursprüngliche  Insufficienz  immerhin  auf  Pr.  i^  resp.  4^  bis  6^  reducirt  werden  und 
würde  jetzt,  falls  sie  auch  nach  dieser  ReducUon  noch  zu  SU^rungen  führt,  durch 
Prismen  in  Abductionsstellung,  äussersten  Falls  durch  eine  PrismencombinalioD 
von  6<^  vollkommen  zu  corrigiren  sein.  —  Wenn  die  Insufficienz  die  facultative 
Divergenz  um  mehr  als  Pr.  6<^  überbietet,  so  steht  es  mit  der  Anwendbarkeit  der 
Operation  misslich.  —  Da  Insufficienzen,  welche  weniger  als  Pr.  6<^  betragen, 
nur  ausnahmsweise  zu  asthenopischen  Beschwerden  führen  und,  sollte  diess  doch 
der  Fall  sein,  durch  Prismenbrillen  zu  beherrschen  sind,  so  werden  wir  ab 
eventuell  zur  Operation  geeigneten  Minimalwerth  der  Insufficienz 
etwa  eine  solche  von  1^ — S^  betrachten  dürfen.   Bei  so  niedrigen  Graden  ^are 
die  Tenotomie  indessen  nur  dann  gestattet ,  wenn  die  facultative  Divergenz  der 
Insufficienz  vollkommen  gleich  wäre  oder  dieselbe  gar  überträfe.  Wurde  obeo 
dargelegt,  dass  die  Operation  auch  dann  noch  anwendbar  bleibt ,  wenn  die  facul- 
tative Divergenz  um  Pr,  2<^^6<^  weniger  beträgt  als  die  Insufficienz ,  so  sind 
hiervon  jene  niederen  Grade  der  Ablenkung  selbstredend  ausgeschlossen,  denn 
immerhin  müssen  wir  uns  bei  einem  operativen  Einschreiten  auf  ^ne  disponible 
Divergenz  von  mindestens  Pr.  S^  stützen  dürfen,  weil  Beschrankungen  der 
Operation  auf  noch  geringere  Wirkungen  zwar  im  Bereich  der  Möglichkeit,  nicht 
aber  in  dem  einer  genügend  sicheren  Berechnung  liegen.  —  Kommt  es  vor,  das$ 
die  operative  Beseitigung  einer  gewissen  Insufficienz,  obwohl  an  sich  wegen  der 
durch  sie  bedingten  Beschwerden  sehr  wünschenswerth ,  doch  wegen  eines  zu 
geringen  Grades  facultativer  Divergenz  nicht  in  Ausführung  gebracht  werden 
könnte,  so  wäre  in  solchen  Fällen  der  Versuch  zu  machen,  letztere  zunächst 
durch  Uebungen  mit  Abductionsprismen  bis  zu  der  erforderlichen  Höhe  zu  eni 
wickeln.  —  Aus  den  bisherigen  Erörterungen  ergiebt  sich  von  selbst ,  dass  di 
Operation  durchschnittlich  auch  überall  dort  unterbleiben  muss,  wo  durch  di 
individuellen  Verhältnisse  eine  sehr  knne  Sehweite  (von  3 — 12  resp.  20  Cm. 
bedingt  und  eine  Erweiterung  derselben  durch  optische  Hülfsmittel  auch  ntcti 
zu  empfehlen  ist.     Hier  pflegt  gewöhnlich  ein  so  bedeutendes  MissverhäUnis 
zwischen  Insufficienz  und  facultativer  Divergenz  zu  herrschen,   dass  eine  g^ 
nügende  Beseitigung  der  ersteren  ohne  Eintausch  von  manifester  Gonverged 
fUr  die  Feme  nicht  möglich  wäre.  Nur  ausnahmsweise  und  nicht  ohne  Bedenk^ 
^siehe  §  197)  könnte  in  solchen  FäUen  Beseitigung  der  Insufficienz  so  weit,  daj 
mit  abducirenden  PrismenbriUen  ein  ungezwungenes  Binocularsehen  fUr  dj 
Nähe  hergestellt  wird,  auch  dann  noch  versucht  werden,  wenn  für  die  Feni 
ein  gewisser  Grad  von  C!onvergenz,  der  durch  adducirende  Prismenbrillen  b^ 
quem  zu  beherrschen  wftre,  in  den  Kauff genommen  werden  nitlsste.| 

So  etwa  unter  folgenden  Umsttinden:  Binocalare  Sehweite  liege  in  StCm.  and  könne  nid 
weiter  hinausgerückt  werden.  Die  an  diese  Entfernung  geknäpfle  Insuff.  betrage  Pr.  U 
ficult.  Diverg.  nur  I0<^.  Reducirt  man  erstere  auf  S<^»  so  entsteht  für  Feme  Convergenx  vd 
ca.  5^  Ordination:  Für  Nfthe:  abducireode  Prismenbrilie  SO;  für  Feme:  adducireoii 
i»risaBenbrille  50. 
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§  f93.     Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Ausführung  der  Operation  selbst,  so 

wird  diese  in  der  bei  weitem  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  der  Natur  der 

Sache  nach  nur  eine  einseitige  sein.     Denn  so  lange  es  sich  um  Ablenkungen 

vollkommen  latenten  Charakters  handelt,  werden  dieselben  durchschnittlich  auch 

Dicht  einen  so  hohen  Grad  zeigen,  dass  sie  eine  bilaterale  Tenotomie  erforderten. 

Nor  dort,  wo  ausnahmsweise  sehr  hohe  Grade  von  Insufiicienz  (UberPr.  16<>— 20^) 

neben  entsprechend  hohen  Graden  facultativer  Divergenz  vorhanden  sein  sollten, 

>\  erden  wir  die  Operations  Wirkung  nach  frtther,  bei  Besprechung  des  manifesten 

Sirabismus  (pag.  154)  erörterten  Principien  auf  beide  Seiten  vertheilen,  ebenso 

dort^  wo  eine  gegen  die  Berechnung  geringe  Gorrection  erzielt  wurde,  während 

doch  der  resiirende  Grad  der  InsufBcienz  eine  weitere  Beseitigung  derselben 

wttnschfnswertb  erscheinen  lässt  und  eine  ausreichend  vorhandene  facultative 

Di>er]^iis  solches  auch  gestattet.  —  Handelt  es  sich  nun  um  eine  einseitige 

Operation ,    so  bestimmt  v.  Gräfb  hierzu  dasjenige  Auge ,   welches  eine  pi^va- 

iinode  Energielosigkeit  seiner  adducirenden  Potenz  dadurch  documentirt,  dass 

fs  bei  aooommodativer  Annäherung  eines  Objects  in  der  Mittellinie,  entweder  bei 

geradaos  gerichteter  oder  bei  gehobener  Blickebene,   constant  das  zunächst 

nach  aussen  deviirende  ist. 

Eine  Gradbestimmung  der  Insufficienz  überhaupt  je  nach  der  grossem  oder  geringem 
Cntfemuog  des  Functum  proximum  der  binocularen  Fixation  von  der  Angesichtsfläcbe  er- 
weist sieb  als  unstatthaft,  denn  abgesehen  davon ,  dass  der  Ort  desselben  auch  bei  demselben 
lA«li\idaiim  ein  wechselnder  zu  sein  pflegt,  ist  zu  bemerken,  dass  zwar  dort,  wo  ein  sehr 
Inibes  Aoswartsfliehen  eines  Auges  constant  beobachtet  wird ,  wohl  ausnahmslos  erhebliche 
tAtente  Divergenz  stattfindet,  dass  letztere  aber  in  eben  so  hohem  Grade  entwickelt  sein  kann, 
»eno  ein  forcirtes  Convergenzbestreben  das  Punctum  proximum  momentan  auch  noch  bis 
Uicht  vor  den  Nasenrücken  zu  bringen  vermag. 

Verhalten  sich  beide  Augen  in  der  genannten  Beziehung  ganz  gleich,  weicht 
aiso  bei  obigem  Versuche  bald  das  eine,  bald  das  andere  zuerst  ab ,  so  wird  das 
Sfhsciiwacbere  Auge  zur  Operation  bestimmt  und,  falls  auch  in  dieser  Beziehung 
keine  Verschiedenheit  herrscht,  dasjenige,  an  welchem  die  meisten  Beschwerden 
«npfünden  werden.  Endlich  kann  es  auch  vorkommen,  dass  beim  Sehen  in  die 
Feme  mit  dem  einen  Auge  ein  etwas  stärkeres  Prisma  dvirch  Abduction  zu  über- 
winden ist,  als  mit  dem  andern,  in  welchem  Falle  das  erstere  sich  vorzugsweise 
tnr  Operation  qualificiren  würde.  Es  bedarf  indess  hier  noch  ein  weiterer  Um* 
fund  ganz  besonderer  Erwähnung.  Man  findet  bei  Prüfung  der  Doppelbilder 
nach  den  gegen  die  insufficienz  gerichteten  Tenotomien  gar  nicht  selten  ein 
Wichtes  Hoherstehen  des  einen  Bildes.  Gehäufte  derartige  Beobachtungen 
iuüsen  mich  sorgfältigst  darauf  achten ,  ob  nicht  etwa  schon  vor  der  Operation 
geringe  H<lhenabweichungen  mit  der  latenten  Divergenzstellung  complicirt  waren. 
bws  ist  in  der  That  häufig  der  Fall,  doch  keineswegs  immer.  Treten  nun  Höhen- 
diffprenien  der  Doppelbilder  auf,  wenn  bei  vorher  constatirter  genau  horizon- 
taler Richtung  der  latenten  Divergenz  operirt  worden  war,  so  findet  man  fast 
ausnahmslos,  dass  das  operirte  Auge  zu  hoch  steht  und  zwar  durch- 
schnittlich um  eine  Prismenwirkung  von  2 — 5^.  Stand  das  der  Tenotomie  unter- 
worfene Auge  schon  vor  derselben  etwas  höher,  so  wird  diese  Höhendifferenz 
9ttf  solche  Weise  eventuell  etwas  gesteigert,  während  im  umgekehrten  Falle 
dtircb  die  Operation  eine  Gorrection  derselben  bewirkt  werden  könnte.     Fehlt 
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mir  auch  eine  genügende  Erklärung  für  den  mitgetheilten  Umstand  (p.  i6],  so 
benutze  ich  denselben  gelegentlich  doch  bei  Bestimmung  des  der  Operation  lu 
unterwerfenden  Auges  und  wähle  hierzu  dasjenige,  welches  neben  der  lateniea 
Divergenz  etwa  eine  leichte  Tieferstellung  erkennen  lasst.  Auch  wenn  Dämlich 
derartige  leichte  Höhendifferenzen  mit  Reconstruction  des  binocularen  Einiach- 
sehens  sich  wieder  zu  verlieren  pflegen,  so  können  sie  dieselbe  unter  UmstAnden 
doch  durch  Behinderung  der  Fusionen  verzögern  und  namentlich  auch  die  Be- 
obachtung während  der  Nachbehandlung  erschweren.  — 

§  494.  Wenn  die  bisherigen  Auseinandersetzungen  den  Zweck  verColglea, 
das  Operationsprincip  selbst  klar  darzulegen,  so  handelt  es  sich  io 
dem  Folgenden  darum,  das  Verfahren  möglichst  genau  zu  präcisiren, 
durch  welches  wir  diesem  Principe  gerecht  werden,  d.  h.  den 
Operationsmodus  zu  bestimmen,  mittelst  dessen  wir  das  Problem,  die  kisufficieiu 
in  einer  den  individuellen  Forderungen  genOgenden  Weise  zu  beseitigeD  und 
dabei  doch  Convergenzstellung  fttr  die  Feme  und  fUr  den  Theil  des  Blidifeldes, 
welcher  in  der  Wirkungssphäre  des  zurUckgeiagerten  Muskels  liegt,  zu  ver- 
meiden, practisch  zu  lösen  in  den  Stand  gesetzt  werden.  Die  SchwieiigkeiiWfi 
liegen  hier  vor  allem  in  der  individuell  schwankenden  DiffereDi 
des  unmittelbaren  und  des  definitiven  Effectes  der  Operalioo 
Die  von  v.  Gräfe  mit  Bezug  hierauf  gegebenen  Anhaltspuncte  sind  im  wesentlicbei 
folgende : 

§  495.  Es  entspricht  die  einfache,  mit  sorgftitigster  Schonung  derindirecte 
Zellgewebsverbindungen  ausgeführte  Tenotomie  mit  Bezug  auf  die  Medianlüii 
definitiv  der  Wirkung  eines  Prisma  von  46^,  während  der  Immediaierfolg  erbek 
lieh  grösser  zu  sein  pflegt.  War  fur  die  Feme  also  facultative  Divergenz  n: 
Pr.  18—45^  disponibel,  so  ist  die  einfache  Tenotomie  vorzunehmen.  Bern 
jene  nur  Pr.  44°  und  damnter,  so  ist  eine  Gonjunctivalsutur  anzulegen,  den 
beschi^nkende  Wirkung  nach  firtther  gegebenen  (p.  4  55)  Vorschriften  um  | 
mehr  gesteigert  werden  muss ,  je  weniger  der  Grad  der  facultativen  Divereej 
beträgt.  In  jedem  concreten  Falle  ist  eine  Gontrolle  durch  Anwendung  ß 
Gleichgewichtsversuchs  geboten.  Derselbe  ist  nicht  in  der  Medianlinie  anzusteltfl 
weil  sich  für  diese  die  transitorischen  operativen  Insufficienzen  des  zurud 
gelagerten  Muskels  zu  viel  geltend  machen  und  sich  hier  zwischen  den  imn^ 
diäten  und  den  definitiven  Effecten  ein  äusserst  inconstantes  Yerhäiiaiss  ergie] 
Man  arrangire  den  Versuch  in  der  Weise,  dass  man  das  Fixirobject  in  mindest« 
3  M.  Entfemung  und  zwar  in  eine  Richtung  bringt ,  welche  von  der  Mediana 
etwa  45°  nach  Seiten  des  nicht  operirten  Auges  abweidit  und  sich  um  ebenso^ 
unter  die  horizontale  Blickebene  neigt.  Die  dieser  Objectlage  entsprechende  BU< 
richtung  wirdElectionsstellung  genannt.  Es  stehen  die  immediaten  und  I 
definitiven  Effecte  so  in  einem  viel  regelmässigem  Verhältniss,  aisesfOrdieMedii 
linie  der  Fall  ist.  Unmittelbar  nach  der  Operation  soll  durchschnr 
lieh  in  der  Election  SS  tellung  Gleich  gewich  tsstellung  stattfinde 
Nur  geringe  Abweichungen  von  dieser  Regel  sind  je  nach  der  Besonderheit  i 
Falles  gestattet.  War  nur  facultative  Divergenz  Pr.  8 — 9^  vorhanden ,  so  k) 
man  sich  in  der  Electionsstellung  etwa  restirende  Divergenz  von  Pr.  4 — 2^ 
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faUeo  fassen ,  bandeli  es  sich  um  hobegOperatiansmaasse  von  Pr.  i  5 — \  6<^,  so  ist 

upentive  ConTergenK  von  Pr.  4 --*3^  nicht  zu  fürchten ,  namentlich  wenn  diese 

bei  AonXhenuig  des  Fixationsobjectes  (immer  in  der  Eleetionsstellung)  bis  zu 

t  Foss  wegßlUt.     Gonvergenaen  von  mehr  als  Pr.  3<^  mitssen  allemal  &r  über- 

tnriieae  Eflfecte  gelten.     Die  relativ  grossen  Operationswirkungen  kann  man 

innerhalb  der  gegebenen  Grenzen  auch  dort  aulassen ,  wo  nach  der  Tenotomie 

oMb  sehr  erhebiiehe  Divergenxen  ftlr  die  Nahe  rarUckblieben.  —  Während  eine 

etwa  nolhwendige  fiesdirSinkung  des  Operationseffectes  durch  die  geeignet  do- 

siie  Wirkung  der  Suturen  zu  erzielen  ist,  ist  eine  Steigerung  jenes  entweder 

durch  Uebung  mit  Schielbrillen ,  wenn  Suturen  noch  nicht  angelegt  waren ,  oder 

durch  Wegnahme  bereits  eingelegter  Suturen  zu  erzielen.    Eine  hiemach  zu 

wicdMholende  Centrette  mittelst  des  Gleiehgewichtsversuches  wird  ergeben ,  ob 

man  etwa  der  bisherigen  stärker  wirkendeD  Sutur  eine  schwächer  wirkende  zu 

sabakbiMren ,  oder  von  erneuter  Anwendung  dersett>en  ganz  zu  abstrahiren  bat« 

fiebert  man  sieh  auf  diese  Weise  vor  einer  restirenden  (gleichnamigen)  Diplopie 

m  der  Mefiairiinie,  so  ist  eine  solche  Vorsieht  auch  für  die  bezügliche  temporale 

>file  des  BlicMeldes  nOttiig,  obwohl  Doppelbilder,  welche  erst  nach  Drehungen 

von  ca.  20^  auftreten ,  durohsehniltlich  kaum  geniren.     Neben  der  GontroUe  der 

Iterativen  Wirkung  mit  Bezug  auf  die  Electionsstellung  wird  darum  auch  die 

des   absoluten   Bewegliehkeitsdefectes  in  der  bezüglichen  Ab«- 

doctionsstrecke  nMhig.     Einfache  Tenotomie  macht  Defecte  von  8Y4 — 3"' 

^  ^Vi6 — ^Vi  Mm.}^)  und  darüber,  doch  sind  solche,  welche  6%  Mm.  und 

mehr  betragen,  immer  zu  corrigiren,  obwohl  sie  zum  grössten  Theil*  transitodsch 

Mid.    War  das  Operationsmaass  gröfiser  als  Pr.  44^,  so  sind  Defecte  von  5Yi6  l>i^ 

l&Mm.  nicht  zu  fürchten,  war  es  ein  geringeres,  so  sind  selbst  Beweglichkeits- 

tifttcfartlnkungen  von  4%  Mm.  zu  moderiren.     Ein  Defect  von  3^/g  Mm.  kann 

iQch  bei  geringen  Operationsmaassen  (Pr.  8^-9?)  geduldet  werden,  immer  unter 

der  Toraussetzungy  dass  hierbei  den  Anforderungen  der  Electionsstellung  Genüge 

preistet  ist.    Wo  zu  hohe  Beschränkungen  erforderlich  wären ,  um  die  günstigen 

Irdingungen  fttr  die  Electionsstellung  und  damit  auch  fUr  die  Beseitigung  der 

b5ufficienz  zu  erwirken ,  muss  die  Operation  mit  den  erforderlichen  Beschrän* 

knngen  auf  beide  Augen  vertheilt  werden. 

§  196.  ich  habe  in  ca.  70  der  von  mir  operirten  Fälle  nicht  allein  die 
Immediateflecte ,  sondern  auch  die  weitem  Veränderungen  derselben  im  Laufe 
d^  ersten  beiden  Wochen  fast  täglich  protocollirl ,  dann  bis  zu  Ende  der  6.  bis 
^  ^'oche  aller  8  bis  H  Tage  und  endlich,  wo  es  irgend  möglich  war,  die  Unter-* 
^u'faung  nach  Jahresfirist  von  neuem  aufgenommen.  Die  hierbei  gewonnenen  Er^ 
MiinDgen  mOgen  kurz  in  Folgendem  zusammengefasst  werden : 

Die  Maasse  der  Abductioosbeschränkung ,  welche  v.GbXfe  gestattet,  sind, 
Me  &cfaoQ  bemerkt,  entschieden  zu  gross  und  ist  dies  um  so  auffallender,  als 
•T  bei  Feststellung  der  Gorrectionsnormen  die  äusserste  Beschränkung  zum  Gesetz 
'ii'ftht.  Es  scheint  fast,  als  ob  in  ersterer  Beziehung  ein  durchgehender  Messungs- 


1   V.  Gaafk  war  gewöhnt,  seine  Maasse  nach  Linien  anzugeben.    Ich  finde  dieselben 
>'ii  svoau  angestellten  Messungen  darchschnittlich  zu  hoch  gegriffen. 

J^htek  Ur  Opblluiliiiolofie.  VI.  U 
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resp.  Bezeichnungsfehler  stattgefunden  hätte,  denn  es  stehen  die  Maasse  der  Be- 
weglichkeitsbeschränkung,  welche  nach  ihm  zu  erzielen  resp.  zu  dulden  sind. 
durchschnittlich  in  keinem  rechten  Verhältniss  zu  den  Correctionen,  welche  er 
für  Mittellinie  und  Electionsstellung  als  Normen  empfiehlt.     Halten  wir  uns  zu- 
nächst an  die  letzteren ,  so  schützt  die  strenge  Feslhaltung  derselben  unzweifel- 
haft vor  zu  starken  Effecten ,  sichert  uns  indess  keineswegs  durchweg  die  ge- 
nügenden Wirkungen ,  ja  es  kommt  vor,  [dass  die  erzielten ,  nach  jenen  Regeln 
abgemessenen  Immediateffecte  sich  auch  wieder  ganz  verlieren.  —  Das  Verhält- 
niss der  unmittelbaren  zu  den  definitiven  Operationsresultaten  schwankt  zwischen 
unglaublich  differenten  Grenz  werthen,  und  wenn  durchschnittlich  auch  die 
ersteren,  ceteris  paribus ,  um  so  mehr  zurückgehen ,  je  hochgradiger  Insufficieni 
und  facultative  Divergenz  sich  entwickelt  zeigten,   je  mehr  das  physiologisdie 
Verhältniss  der  Abductions-  zur  Adductionsbreite  zu  Gunsten  der  ersten  gestört 
war  und  je  früher  endlich  das  eine  Auge  bei  Annäherung  eines  Gesichtsobjecta 
in  der  Medianlinie  nach  aussen  deviirte,  so  bemühen  wir  uns  andererseits  docli 
nicht  selten  vergeblich ,  in  jenen  breiten  Schwankungen  der  operativen  Ecd- 
effecte  nur  eine  Gonsequenz  der  individuellen  Verschiedenheiten  dieser  Momeote 
zu  erblicken.  So  wurde  in  einem  Falle  mit  Insufficienz  für  30  Cm.  ObjecldisUm 
=  Pr.  H°,  facultative  Divergenz  für  Ferne  =  Pr.   10°,  im  Laufe  der  erslec 
24  Stunden  nach  der  Operation  für  Feme-Mittellinie  und  Electionsstellung Gon- 
vergenz  =  Pr.  23°  (!)  gefunden,  während  die  operative  Verkürzung  der  Ab 
ductionsslrecke  nur  3  Mm.  betrug.   Ohne  Anwendung  beschränkende 
Suturen  war  letztere  am  49.  Tage  bereits  bis  auf  I V2  ^^;  erstere  his 
Pr.  iP  zurückgegangen.   Nach  3  Monaten  war  bei  minimaler  Abductionsbeschr^j 
kung  für  30  Cm.  Entfernung  bereits  wieder  Insufficienz  =  Pr.  2°,  für  Fei 
latente  Couvergenz  =  Pr.  2°  mit  eben  ausgleichender  Abduction  vorhandeo. 
In  einem  anderen  Falle  präexistirte  Insufficienz  =  Pr.  \  0°,  facultative  Divei^ 
=  Pr.  1 0^.  —  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation :  Gonvergenz  für  MitteUii 
und  Election  =  Pr.  18°,  Beschränkung  der  Abduction  =  3Y2  Mm.    Ohne  Ei 
legung  beschränkender  Suturen  war  auch  hier  das  definitive  Resultat  eia 
sonders  günstiges,  insofern  nach  4  Wochen  für  die  Ferne  (latente)  Convei^e 
=  Pr.  30,  für  die  Nähe  Insufficienz  =  0  nachgewiesen  werden  konnte.     Ge\\i| 
darf  in  solchen  Fällen  die  hochgradige  Gonvergenz  für  die  Ferne,  welche  ja  dej 
geringen  Grade  der  Abductionsbeschränkung  gar  nicht  entspricht ,  nicht  als  e| 
zuverlässiges  Maass  der  mechanisch  durch  die  Tenotomie  bedingten  Coovi^ 
genzvermehrung  betrachtet  und  muss  vielmehr  hier  eine  eigenthümlich  gesteige^ 
contractUe   Thätigkeit  des  bezüglichen  M.    i\   internus  angenommen  werde] 
welche  den  mechanischen  Effect  vorläufig  maskirt.  ^)  Umgekehrt  könnte  ich  B^ 
spiele  anführen,  bei  welchen  die  Beiseitesetzung  der  Regel,  dass  eine  Converäiei 
von  mehr  als  Pr.  3°  in  der  Electionsstellung  nicht  geduldet  werden  darf,  sei 
unangenehme  Folgen  nach  sich  zog.     Ich  habe  excessive  Definitiverfolge  zu  b 
klagen  und  später  zu  corrigiren  gehabt,  wenn  ich  selbst  bei  hohen  Graden  m 
Insufficienz  und  facultativer  Divergenz ,  blos  auf  Grund  dieser ,  in  der  Election 


1}  So  sah  ich  auch  einmal  während  eines  im  wesentlichen  normaleo  Verlaufs  oa 
einer  massig  wirkenden,  den  vorliegenden  Verhältnissen  Rechnung  tragenden  Tenotomie  ci 
plötzliche  Convergenzvermehrung  (für  Ferne  =  Pr.  45^!),  welche  indess  nach  weni$!enTa^ 
spontan  sich  verlor. 
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^letlaog  eine  Convergenz  von  Pr.  5^  geduldet  halte.    Es  scheint  mir  bei  der  pro- 
)(Do$iiscbeii  Bestimmung  der  Enderfolge  ganz  besonders  der  Grad  der  Ab- 
ductioDsbeschränkung  und  die  Lage  des  Indifferenzpunctes  (d.  h. 
desjenigen  Punctes,  auf  welchem  unter  der  deckenden  Hand  binoculare  Ein- 
^dluog stattfindet),  resp.  der  Indifferenzstrecke,  der  Beachtung  werth  zu 
sein  und  pflege  ich  während  der  ersten  der  Operation  folgenden  acht  Tage  die  ^ 
WirkoDgeii  derselben  nach  folgenden  einfachen  Principien  zu  überwachen  und 
lu  regeln.    Liegt  der  Indifferenzpunct  jenseits  30  Cm.  und  übersteigt  die  Ver- 
kanuog  der  Abductionsstrecke  nicht  3 Y^ — 4  Mm.,  so  furchte  ich,  wenn  facul- 
uii>e  Divergenz  von  mindestens  Pr.  4  0°  disponibel  war^  eine  Gonvergenzsteliung 
>0D  Prisma  4 — 7^  in  der  Electionsstelluog  durchaus  nicht  und  dulde  die  höheren 
Onde  dieser  Grenzwerthe  um  so  zuversicbtUcher,  je  mehr  vor  der  Operation  die 
ahdadrende  Fusion  die  adducirende  überwog  und  Je  früher  etwa  das  eine  Auge 
hei  aocommodativer  Annäherung  eines  Sehobjeotes  nach  aussen  floh.     Liegt  der 
Indifferenzpunct  indess  näher  als  30  Gm.,  oder  beträgt  die  Abducttonsbeschrän- 
timg  mehr  als  3  y^  bis  4  Mm. ,  so  greife  ich  in.  beschränkender  Weise  nur  dann 
oicbt  ein,  wenn  den  v.  Gräfe'schen  Bestimmungen  bezüglich  der  Eleclions- 
stellung  genügt  ist.   Im  anderen  Falle  muss  eine  beschränkende  Sutur  selbst  auf 
die  Gefahr  hin  eingelegt  werden ,  dass  der  definitive  Effect  ein  zu  geringer  wird. 
Ite  Maximum  der  zu  duldenden  Beweglichkeitsbeschränkung  darf  das  Maass 
«on  5  Mm.  selbst  dann  nicht  überschreiten,  wenn  die  für  Feme  Mittellinie  und 
Electionsstellung  erzielten  Wirkungen  noch  zu  geringe  wären.    Man  muss  eben 
itets  auf  eine  zweite  Operation  (am  anderen  Auge)  gefiisst  sein ,  welche  man  in- 
dessen vor  Ablauf  der  vierten  bis  sechsten  Woche  nach  der  ersten  nicht  vor- 
nehmen sollte.   Es  sind  hier  dann  ganz  dieselben  Principien  bestimmend,  welche 
DOS  bei  der  ersten  Operation  geleitet  haben.  — 

Sehon  früheren  Orts  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Suturen 
in  zweifelhaften  Fällen  nicht  sofort ,  sondern  auch  in  den  ersten  der  Operation 
folgenden  Tagen  (nüthigenfalls  sogar  noch  am  vierten  oder  fünften)  vrirksam  ein- 
)t4*(egl  werden  können.     Wir  gewinnen  hierdurch  eine  uns  sehr  willkommene 
Beobaehtungszeit.     Auch  wird  bei  Application  derselben  darauf  zu  achten  sein, 
dass  ihre  Wirkungen  im  Laufe  der  ersten  24  Stunden  nicht  unerheblich  nach- 
tolassen  pflegen  und  müssen  daher  unmittelbar  stärkere  Gorrectionsquoten  er- 
zielt werden,  als  es  die  Aufgabe  eigentlich  erheischt.    Ist  nach  diesem  Zeiträume 
i»  bewirkte  Correction  noch  immer  eine  zu  grosse,  so  ist  die  Sutur  zu  entfernen 
ord  können  hierbei  erforderlichen  Falles  die  Wundränder  wieder  leicht  von 
*^>iuiQder  entfernt  werden ,  bis  das  gewünschte  Maass  der  Correction  erreicht  ist. 
^ve  indess  nach  jener  Zeil  der  Effect  der  Sutur  zu  weit  zurückgegangen ,  so 
«^rfie  mit  Anlegung  einer  neuen  nicht  gezögert  werden.  —  Einige  Uebung  lehrt 
uns  in  diesen  Beziehungen  sehr  bald  das  Richtige  treffen. 

§  497.  Die  bei  der  operativen  Behandlung  der  latenten  Divergenz  zu  Tage 
if<*w»nde,  aus  einem  Vergleich  der  Ruhestellungen  vor  und  nach  der  Operation 
5ioh ergebende  unmittelbare  Wirkung  einer  einfachen,  vorsichtigen Insertions- 
»»>5ung  des  M.  r.  externus  schwankt  nach  meinen  Aufzeichnungen  zwischen 
^i^menwirkung  <5 — 30°.  Es  empfiehlt  sich  .  dieselbe,  welche  ausnahmsweise 
-^li  eine  noch  bedeutendere  sein  kann ,  erst  einige  Stunden  nach  der  Operation 
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Jfltfreftsen  de»  bioocularea  Einfaciiseheiis  atattfand. —  Au/ aolcbe  Erfahrun«» 
^0  musMO  wir  die  driageode  WarnuAg  vor  Uiterschlitzung  derartig  persistirender ,  zunl&chat 
Kbeiobar  wenig  relevanter  Convergenzen  gründen ! 

§  198.  Wenn  sich  im  Verlaufe  der  NachbehandluDg^herausstellt ,  da3S  die 
Wiederverschmelzung  der  durch  die  Operation  hervorgerufenen  Doppelbilder 
trotz  richtig  berechneter  und  erreichter  Operalionseffecte  nicht  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  vor  sich  gehen  will,  so  achte  man  vor  aUem  darauf,  ob  nicht  leichte 
U5henableDkungen  der  Entwickelung  der  fundirenden  Potenzen  sich  in  den  Weg 
s(«'llen  und  lasse  in  solchen  Fallen  das  ausgleichende  Yerticalprisma  tragen,  ordne 
eventuell  auch  nach  früher  entwickelten  Principien  Uebungen  mit  Prismen  in 
boriioDtaler  Lage  an  (pag.  79) . 

§  IM.  Die  chirurgische  Nachbehandlung  ist  im  wesentlichen  die  bei  der 
Tenotomie  besprochene  (pag.  168).  So  lange  der  Verband  getragen  wird,  lasse 
um  die  den  concreien  Zwecken  dienende  Blickrichtung  einhalten ,  also  mehr 
crad  aus  sehen ,  wenn  man  den  Operationseffect  nicht  tu  steigern  beabsichtigt, 
ond  mehr  nach  Seiten  des  nicht  operirten  Auges ,  wenn  man  den  entgegenge- 
setzten Zwe^  verfolgt.  Von  dem  4.  oder  5.  Tage  ab  thut  man  gut,  den  Verband 
wenigstens  zeilweise  eu  entfernen,  um  von  jetzt  ab  die  Diplopie  selbst  als  einen 
Stimttlos  zur  Reconstniction  des  binocularen  Binfachsehens  zur  Thittigkeit  zu 
berufen. 

§  800.  Schliesslicb  m^fate  ich  noch  auf  zwei  physiologisch  interessante  Er- 
tcbeinangen  aufmeii^sam  machen ,  welche  sich  im  Laufe  der  Nachbehandlung 
nicöt  .«selten  der  Beobachtung  bieten.  Ganz  spontan  berichten  manche  der  Operir- 
u*n  tu  der  Zeit ,  zu  weicher  sie  ilu'e  ersten  binocularen  Sehversuche  in  der  Nfihe 
machen,  dass  ihnen  die  Objecto  zunächt  auffallend  rergrössert  erschienen. 
Ausdrücklich  sei  bemeriLt,  dass  diese  Angaben  sich  nicht  etwa  auf  jene  Seh- 
strecke besehen  j  in  welcher  Doppelbilder,  nach  Verschmelzung  ringend ,  durch 
Hne  gewisse  Interferenz  gelegentlich  eine  Objectvergrösserung  •*-  und  zwar  in 
boriiontaler  Dimension  — ^  vortauschen,  sondern  vielmehr  auf  jene  Entfernungen, 
in  welchen  nnn  bequem  binoeular  einfach  gesehen  wird.     Offenbar  kommt  die 
Makropie  hier  in  ganz  derselben  Weise  zu  Stande ,  wie  bei  der  Verschmelzung 
freier  Einzelbilder  durch  die  abducirende  Prismenwirkung  (pag.  4S)  oder  wie 
(iie  bei  Abducensparese  beobachtete  (pag.  35;.     Das  Gefühl  der  plötzlich  er- 
laicht erienConvergenz,  welche  als  eine  verminderte  empfunden 
^ird,  erweckt  die  Vorstellung,  dass  die  binoeular  fixirten  Gegenstände  weiter 
*^i  liegen  und  so  werden  ihre  Neizhautbilder  auf  fernere  Objeete  bezogen,  die 
<'r4B8en  der  letzteren  mühin  überschätzt.  —  Einigermassen  in  Einklang  hiermit 
*tfbl  die  weitere  Beobachtung ,  dass  operirte  Kranke  in  der  ersten  Zeit  geneigt 
1^1  das  binooulare  Sammelbild  falsch  zu  projiciren  und  zwar  zu 
«eil  nach  der  Wirkungssphäre  des  rttckgelagerten  Muskels  hin.     Am  besten  ge- 
liQ^  der  Nachweis  filr  eine  Objectentferming ,  für  welche  zunächst  noch  latente, 
<iareh  Abduction  aber  beherrschte  operative  Gonvergenz  stattfindet,  mithin  für 
^ine  Lage  des  Objectes  entweder  jenseits  des  Indißerenzpunctes  gerad  in  der 
Medianlinie, ' oder  in   der  Distanz  des  Indiffereuzpuuctes  seihst  bei 
leichter  Wendung  der  Blickebeae  nach  dem  operirten  Auge  hin.    Einer  analogen 
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fehlerhaften  Projection  des  binocularen  Sammelbildes  begegneten  wir  früher 
bereits  bei  der  Analyse  der  durch  Muskelparesen  bedingten  SehstOruDgen 
(pag.  28). 

§  201.     Als  für  die  operative  Behandlung'  nicht  quah'Ocirt  mussten  jene 
Falle  bezeichnet  werden ,  in  welchen  die  facultative  Divergenz  beim  Sehen  in 
die  Ferne  dem  Grade  der  InsuIRcienz  für  die  Nahe  d.  h.    für  die  beim  Ar- 
beiten zu  wählende  Objectdistanz,  nicht  genügend  gleichkommt.  Findet 
solches  nun   in  der  Art  statt,   dass  mit  Insufficienz   in   der  Nähe  Convergenz 
für  die  Feme  complicirt  ist ,  welche  durch  zu  mangelhafte  Ausbildung  der  Ab- 
duction  nicht  genügend  beherrscht  werden  kann ,  so  hat  man  wohl  auch  von 
einer  «Insufficienz  der  Innern   und  äussern  Augenmuskeln«  ge- 
sprochen.  Knapp  ^)  berichtet,  dass  ein  derartiges  Verhflltniss  dadurch  entstanden 
sei,  dass  ein  Myop  seine  Concavgläser  in  einem  zu  engen  Brillengestell  getragen 
habe,  wodurch  eine  die  Decentrirung  ausgleichende  Convergenzstellung  erzogen 
worden  sei.     Kugel >)  spricht  von  einem  Fall,  in  welchem  bequeme  binoculare 
Einstellung  nur  in  einer  Strecke  von  ca.  37  bis  ca.  94  Cm.  stattfand,  diesseits 
war  Divergenz,  jenseits  Convergenz  vorhanden.  Patient  zeigte  einen  leichten 
Grad  von  hyperopischem  Astigmatismus.   Es  ist  nicht  bemerkt,  ob  die  ophtha!- 
moscopische  Untersuchung  oder  Atropinisirung  angewendet  wurde ,  um  etviaige 
latente  Hyperopie  nachzuweisen,  welche  man  bei  dem  4 8jährigen  Individuum 
unter  den  dargelegten  Verhältnissen  wohl  erwarten  konnte.   Bei  dieser  Gelegen- 
heit möge  darauf  aufmerksam  gemacht  werden ,  dass  dort  wo  Insufficienz  mit 
Hyperopie  zusammentrifft,  ein  dem  Kugel'schen  Falle  ähnliches  Verhältniss  leicht' 
sich  formiren  kann.   Die  durch  die  beständige  Accommodationsthätigkeit  event. 
activirte  Convergenz  kann  hier  die  Insufficienz  zuweilen  nur  bedingungs^^eise 
überbieten,  d.  h.  beim  Sehen  in  die  Ferne,  wahrend  beim  Sehen  in  die 
Nähe  die  letztere  prädominirt^].  —  Es  kommt  übrigens  auch  vor,  dass  die  Fu^ 
sionsbreite  beim  Sehen  in  die  Feme  überhaupt  eine  sehr  geringe  ist,  so  beispieb^ 
weise  bei  einem  jugendlichen  Myopen  (mit  M  =  Yie?  ^  =  ^))  ^^^  ^^  Insuffi* 
cienz  :=  Pr.  43^  in  30  Cm.  Objectdistanz  Abduction  und  Adduction   für  Fem< 
nur  je  gleich  Pr.  2^  besass.  —  In  all  dergleichen  Fällen  werden  wir ,  wem 
Prismen  in  Abductionsstellung  nicht  eine  genügende  Hülfe  schaffien ,   auf  Her 
Stellung  eines  bequemen  Binocularsehens  in  die  Nähe  verzichten  müssen. 

§  208.  NurseltenbeträgtdieDivergenz  für  die  Ferne  mehr  alsdieffli 
die  Nähe,  doch  kommt  es  thatsächlich  vor,  dass  in  der  Nähe  noch  mit  meh| 
oder  weniger  Zwang  (d.  h.  bei  nachweisbarer  latenter  Divergenz)  binocuh 
fixirt  wird,  während  beim  Sehen  in  die  Feme  erheblichere,  selbst  manifest 
Divergenz  entweder  beständig  herrscht,  oder  zeitweise  noch  durch  eine  facultativ« 
Einstellung  unterbrochen  wird.  In  solchen  Fällen  pflegt  zuweilen  latente  un 
facultative  Divergenz  für  die  Feme  fast  identisch  zu  sein.  Der  Grad  der  latentei 
Divergenz  für  die  Nähe  wird  dann  selbstredend  unbedenklich  auf  operativeij 


1)  Zehehder,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1863.  p.  480. 

2)  Archiv  f.  Opbth.  XII.  1.  p.  66. 

3J  Alfred  Gräfe  im  Archiv  f.  Ophth.  XVl.  4.  p.  4  09. 


*    Das  latente  Di vergenzscbielen.  215 

Wege  voUkommeD  beseitigt  werden  dürfen  und  diess  durchschnittlich  auch  ge- 
nügen, um  filr  die  Ferne,  wenn  auch  nicht  die  vollkommene ,  so  doch  eine  aus- 
reichende event.  durch  Prismen  zu  vervollständigende  Gorrection  zu  erzielen. 

§  203.  Hat  sich  die  latente  Divergenz  zu  manifestem  relativem  Auswärts- 
schielen  umgebildet  (Einstellung  für  die  Feme,  Str.- diver gens  fUr  die  Nahe),  so 
sind  solche  Formen  ganz  nach  den  für  das  latente  Divergenzschielen  gültigen 
Priocipien  zu  beurtheilen,  wahrend  die  Behandlung  des  absoluten  Str.  divergens 
aach  den  bei  Besprechung  des  manifesten  Schielens  aufgestellten  Begeln  zu 
leiten  ist. 

§204.     Eingangs  dieses  Capitels  wurde   bereits  erwähnt,    dass  latente 

Dirergenz  keineswegs  ausschliesslich  mit  Myopie  verbunden 

wriommt   Wahrend  die  therapeutischen,  insbesondere  die  operativen  Gesichts- 

puncte  unverändert  die  vorstehend  erOrtertenbleiben,  wenn  jene  Slellungsanomalie 

bfi  emmetropischem  Refractionszusta nde  sich  in  störender  Weise  geltend 

macht,  so  bedarf  die  Coincidenz  derselben  mit  üyperopie  noch  eines  erlautern- 

<lt;D Zusatzes.  Die  eigentliche  muskuläre  Gleichgewichtslage  lässt  sich  hier  nur  dann 

beurtheilen,  wenn  die  übermassige  Convergenzbethatigung  durch  jene  anomal 

>urke ,  zur  Deckung  des  hyperopischen  Refractionsdeficits  geforderte  Accommo- 

tutionsthatigkeit  verhindert,  d.  h.  wenn  die  Hyperopie  optisch  vollkommen  corri- 

Jrt  wird.     So  sehen  wir  unter  dem  Einfluss  der  corrigirenden  Convexglaser 

fine  bei  unbew^affheten  Augen  zu  constatirende  latente  Convergenz  entweder  ver- 

nDgert  oder  ganz  aufjgehoben  o.der  sogar  in  leichte  Divergenzstellung  umformirt, 

eine  Nonnalstellung  event.  in  latente  Divergenz,  eine  latente  Divergenz  geringen 

in  eine  solche  höheren  Grades  verwandelt.     Am  sichersten  werden  wir  bei 

Ii>peropie  Über  die  individuelle  Gleichgewichtsstellung  der  Augen  im  concreten 

falle  erst  dann  ein  Urtheil  abgeben  können ,   wenn  die  corrigirenden  Glaser 

«'inige  Zeit  getragen  wurden ,  denn  nur  so  kann  das  Auge ,  ohne  durch  über- 

iiuissige  Accommodationsimpulse  beeinflusst  zu  werden,   unter  der  deckenden 

liand  resp.  beim  Gleichgewichtsversuche  diejenige  Stellung  einnehmen,  welche  Aus- 

Iruck  muskulärer  Gleichgewichtslage  ist.  —  So  erklart  es  sich  auch  auf  die  ein- 

Uchste  Weise,  dass  gewisse  Formen  von  Asthenopie,  bei  denen  die  Hyperopie  eine 

'Qtschiedene  causale  Bedeutung  hat,  durch  Verordnung  der  geeigneten  Convex- 

Jdser  nicht  beseitigt  werden.     Nach  voUfUhrter  optischer  Gorrection  macht  sich 

'Üe  ooöxistirende ,  früher  mehr  maskirte  muskuläre  Anomalie  event.  noch  immer 

"Wr  erst  recht  geltend  und  wir  erkennen ,  dass  die  ursprüngliche  Asthenopie 

Ln  eigentlich  eine  doppelt  begründete  war  ^).     Wir  werden  den  jetzt  noch  vor- 

^'iodenen  Störungen  nun  weiter  durch  Prismen  in  Abductionsstellung ,  in  ver- 

"irjielten  Fallen  sogar  durch  Tenotomie  des  M.  r.   externus  nach  bekannten 

^mindsatzen  abzuhelfen  haben.  — In  ganz  analoger  Weise  wäre  bei  Aniso- 

Dietropie  die  Gleichgewichtsstellung  der  Augen  zu  bestimmen,  wahrend  sie 

"liit  denjenigen  Glasern  versehen  sind,  welche  sich  mit  Bezug  auf  ihren  Refractions- 

zustand  zum  Tragen  bei  der  Arbeit  empfehlen ,  und  erst  nach  dem  Ergebniss 

'^wser  Prüfung  könnte  über  die  etwa  weiter  zu  nehmenden  therapeutischen 

1    Alfikd  GftAFK  im  Archiv  f.  Ophth.  XVI.  1.  p.  14  4. 
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Maassregeln  ein  Entschluss  gefiutst  werden.  Wo  die  Ausgleichung  der  Refnc- 
tionsdifferenz  absolut  nicht  vertragen  wird,  muss  man  auf  Lösung  des  FroUens, 
ein  möglichst  vollkommenes  binoeulares  EtnCachsehen  zu  erzielen,  veniditeii, 
doch  übt  die  Beseitigung  der  Insufficienz  und  die  Erleichterung  der  binocularen 
Einstellung  selbst  hier  auf  das  subjective  Behagen  und  die  Ausdauer  bei  der 
Arbeit  nicht  selten  den  günstigsten  Einfluss  aus. 


§  205.  Latente  Ablenkungen,  welche  nicht  als  blosse  Consequenzen ano- 
maler Refractions*  und  Accommodationszustande,  sondern  als  Ausdruck  wah- 
rer muskulärer  Gleichgewichtsstörung  betrachtet  werden  mttssen. 
finden  nun  nicht  allein  in  divergenter,  sondern,  wenn  auch  bei  weitem  seltner,  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  hin  statt.  So  wird  latente  GonrergentsteN 
I  ung  in  dieser  Bedeutung  gelegentlich  bei  den  verschiedensten  Refractionsznstäo- 
den  angetroffen ,  auch  Gomplicationen  der  latenten  seitlichen  Deviationen  mit 
leichten  Höhenablenkungen  kommen  häufiger  vor,  am  seltensten  sind  die 
in  genau  verticaler  Richtung  stattfindenden.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sachf. 
dass  alle  diese  Abweichungen,  so  lange  sie  sich  in  den  Grenzen  der  Latenz  halten. 
durchschnittlich  nur  geringe  sind.  Erklären  sie  sich  zum  Theil  als  Residuec 
trOherer  Lähmungen  oder  spontan  oder  artificiell  beseitigter  muskulärer  Strabi^ 
men,  oder  sind  sie  in  andern  Fällen  als  Gonsequenzen  hochgradiger,  namentlicbj 
einseitiger  Schwachsichtigkeit  aufzufassen ,  so  ist  ihre  Genese ,  wenn  solche  ki- 
haltspuncte  durchaus  fehlen,  doch  nicht  selten  auch  eine  vollkommen  dunkle.  - 
Keineswegs  bedingen  derartige  Ablenkungen  an  sich  immer  die  charakteristiscbi'r 
Störungen.  Entweder  werden  sie  durch  die  Energie  des  Binoctdarsehens  g^ 
nttgend  beherrscht  oder  es  machen  sich  Exclusionsvorgänge  geltend ,  unter  Um- 
ständen selbst  dort,  wo  manifest  noch  binoculare  Einstellung  stattfindet.  ^Vni 
ausnahmsweise  Beschwerden  in  dem  Gharakter  der  muskulären  Asthenopie  n 
Tage  treten ,  so  werden  wir  eben  hier  nicht  selten  in  der  Lage  sein  ,  dieselbe! 
durch  Prismen  Wirkung  zu  heben  oder  doch  zu  mindern.  Bei  Ablenkunsen 
welche  in  einer  intermediären  Richtung,  d.  h.  gleichzeitig  nach  den  Seiten  uni 
nach  oben  (unten)  hin  stattfinden,  wird  man  durch  einfache  Versuche  festzu 
stellen  haben,  welche  Art  der  Prismencorrection  subjectiv  am  angenehmste 
empfunden  wird.  Es  wird  in  dem  einen  Falle  genügen ,  nur  die  seitlicbeo.  i 
einem  andern,  nur  die  Höhenabweichungen  zu  corrigiren,  während  in  einei 
dritten  Falle  eine  gemischte  Prismenwirkung  erfordert  wird ,  etwa  derart ,  dai 
vor  dem  einen  Auge  das  den  horizontalen ,  vor  dem  andern  das  den  verticale 
Theil  der  Ablenkung  beherrschende  Prisma  getragen  wird.  Bei  rein  verticak 
Richtung  der  latenten  Ablenkung  werden  sich  Prismencombinationen ,  das  eii) 
mit  vertical  nach  oben,  das  andere  mit  vertical  nach  unten  gerichtetem  Winki 
empfehlen  u.  s.  w.  —  Während  uns  latente  Höhenablenkungen  bei  unzureicbet 
der  Prismenwirkung  schwerlich  zu  einem  operativen  Eingriff'  in  einem  der  nac 
oben  oder  unten  wirkenden  geraden  Augenmuskeln  bestimmen  dürften «  kan 
diess  in  der  That  der  Fall  sein»  wo  es  sich  um  hochgradigere,  durch  Phsme 
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nicht  aiureicbeiMl  zu  corrigüreiide ,  eotsdieden  stttrende  latente  Gonvergenz«- 
stelliiogeD  handelL  Ist,  wie  es  hier  dann  durohschnittlich  zu  seio  pflegt,  eine 
prsdofluntrende  Adduction  durcli  die  ganze  Strecke  der  binocularen  Einstellung 
DMhweiibar,  so  wind  die  operative  Beseitigung  dieses  MiasverkliUnisses  keine 
Sdiwierigkeiten  machen.  Erforderlichen  Falls  konnte  bei  intermedtXrer  Ridi* 
iuof  der  latenten  Ablenkung  der  horizontale  TheU  derselben ,  ist  er  erheblich 
^enug,  gleichfbils  auf  operativem ,  und  die  restirende  Hohenablenkung  dann  auf 
opciscbeiD  Wege  durch  Prismen  corrigirt  werden. 


m.  Die  Kr&mpfe  der  Augemnuskeln. 

§206.  Wuhrend  Lähmungszustdnde  der  einzelnen  Augenmuskeln  als 
sfibstständige  Krankheitsformen  so  häufig  und  in  so  typischem  Ge- 
präge beobachtet  werden ,  dass  wir  die  durch  sie  bedingten  fiinctionellen  Stö- 
rangen  sich  ganz  besonders  zu  einer  exacten,  analytischen  Betrachtung 
citOien  sahen ,  so  ist  das  analoge  Vorkommen  von  Spasmen  einzelner  Augenmus- 
keln als  für  sich  bestehende  Krankheitserscheinungen  ein  so 
H'itnes,  dass  dasselbe  erst  neuerlich  tLberhaupt  ganz  in  Frage  gestellt  wurde  ^j .  — 
J^der  Contractionsexcess  eines  Augenmuskels,  welcher  durch  einen,  den  bezüg- 
lichen motorischen  Nerven  wahrend  seines  centralen  Verlaufs  oder  seiner  peri- 
pheren Ausbreitung  treffenden  pathologischen  Beiz  bedingt  wird,  muss  als 
Spasmus  betrachtet  werden.  Die  einseitige  Gontractur  eines  Augenmuskels  bei 
StrtAismiis  concomitans  hat  mit  solchen  abnormen  Nervenreizen  nichts  zu  thun 
pag.  89],  und  selbst  die  bei  Strabismus  periodicus  in  spastischem  Charakter  sich 
Hnstetieoden  Adductionsdrehungen  des  Auges  können  dieser  Definition  nicht 
unlergestellt  werden,  weil  der  Contractionsexcess  hier  vielmehr  einem  zw^eck- 
massigen  physiologischen  Motive,  freilich  unter  anomalen  Bedingungen, 
toljzt  und  durch  pathologische  Reizung  nicht  bestinnnt  wird. 

§  207.  Die  eingehende  Darstellung  der  durch  Lähmung  einzelner  Augeu- 
niuskeln  bedingten  Erscheinungen ,  wie  sie  namentlich  in  der  Zeichnung  der  pa- 
rteiischen Diplopie  zum  Ausdruck  gelangt ,  wurde  allein  dadurch  möglich ,  dass 
(itr  paralytische  Contractionsdefect  des  afficirten  Muskels  wenigstens  temporär 
v'm  beslimmtes ,  constantes  Maass  zeigt.  Analoge  Darstellungen  der  durch  Au- 
)<«<uiiuskelspasinen  herbeigeführten  Störungen  würden  natürlich  nur  unter  der 
^chen  Bedingung  ausführbar  sein.  Einschlägiger  Mittheilungen  hierüber  ent- 
^^^  die  Literatur  üsl  vollständig.  Vor  längerer  Zeit  habe  ich  selbst  einige  der- 
*^  BeebacliUingen  publicirt  >) ,  welche  ich  während  meiner  ThäUgkeit  in  der 
ßinik  AtBaiCHT  ton  GkXpz's  und  zwar  unter  controlirender  Zustimmung  dessel- 
^  machte :  dieselben  mögen  wenigstens  als  Beweis  dafür  gelten,  dass  v.  GrXfe 


<   ScBWsiGoiii,  Handbuch  etc.  4878.  p.  446. 

t;  Kliniflche  Analyse  der  Motilitätsstörungen,  p.  492. 
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das  thatsächliche  Vorkommen  von  Muskelspasmen  in  der  in  Rede  stehenden  Form 
annahm.  J.  Stilling's^]  Beschreibung  eines  combinirten  Spasmus  des  M,  06/. 
superior  und  M.  r.  inferior  einer  Seite  bedarf  hier  gleichfalls  der  Erwähnung, 
obwohl  es  nicht  ausser  allem  Zweifel  ist,  dass  dort  nur  ein  latentes,  periodisch 
zur  Manifestation  gelangendes,  muskuläres  Abw^rtsschielen  mit  ungleidimSssiger 
Betheiligung  beider  Senker  vorgelegen  hat.  —  Jedenfalls  bedarf  die  Diagnoseo- 
stellung  solcher  spastischer  Muskelaffectionen  der  gr^ssten  Vorsicht.  Früher 
schon  (pag.  55)  machte  ich  darauf  aufmeriLsam,  dass  Lähmungen  je  eines 
Senkers  oder  Hebers  des  einen  Auges  mit  Spasmen  des  je  un- 
gleichnamigen Hebers  oder  Senkers  des  andern  verwechselt 
werden  können,  wenn  das  paretisch  afficirte  Auge  zumFixireo 
benutzt  und  hiermit  das  andre  in  die  correspondirende  Se- 
cuudär-j  Ablenkung  gestellt  ist.  Relatife  Lagen  und  relatife  Neigun- 
gen der  Doppelbilder  werden  bei  rechtsseitiger  Trochlearisparalyse  dieselben 
sein  wie  bei  linksseitigem  Spasmus  des  if .  r.  inferior ^  bei  rechtsseitiger  Lähmung 
des  letztern  wie  bei  linksseitigem  Spasmus  des  erstem  Muskels  und  vice  versa. 
Das  Analoge  gilt  für  die  Aufwärtswender.  Wären  wir  mithin  etwa  in  Zweifel 
ob  wir  es  beispielsweise  mit  einer  durch  linksseitige  Trochlearisliib- 
mung  bedingten  Secundärablenkung  des  rechten  Auges  nach  unten  und 
innen,  oder  mit  rechtsseitigem  R.  in/*6r}or-Spasmus  suigeneriszu 
thun  haben ,  so  blieben  zur  Entscheidung  zwei  Wege  übrig.  Wir  wtU'den  ein- 
mal die  Grenzstellung  jedes  Auges  nach  unten  während  der  Ad- 
duction  prüfen  müssen.  Da  bei  Spasmus  des  M.  r.  inferior  eine  Er- 
weiterung der  physiologischen  Grenz  Stellung  nach  unten -inneD 
bei  weitem  weniger  leicht  zu  Stande  kommen  kann  als  eine  Beschränkung 
der  letztern  bei  Lähmung  des  Trochlearis,  so  hat,  wenn  bei  obiger 
Prüfung  eine  Differenz  gefunden  v^rde ,  die  Annahme  einer  TrochlearislähiDus: 
auf  der  Seite  der  beschränkteren  Bewegung  viel  mehr  für  sich  als  die  eine; 
R,  tfi/ertor-Spasmus  auf  der  Seite  der  ergiebigem.  —  Ausserdem  könnten  wii 
auch  hier  die  Donders'sche  Methode ,  aus  der  Neigung  der  Nachbilder  in  den  Se 
cundärstellungen  die  Muskelaffection  zu  erschliessen  (pag.  38} ,  zur  Differenlia! 
diagnose  benutzen. 

§  808.  ^^  gewissen  Fällen  bietet  übrigens  die  Anamnese  brauchbare  Anhaltspuocte 
So  dürfte  der  nachstehend  skizzirte ,  im  Jahre  4874  in  meiner  Klinik  beobachtete  KraokheiU 
fall  namentlich  in  Hinblick  aaf  die  Anamnese  sehr  entschiedne  Ansprüche  haben,  als  tooi 
scher  Krampf  des  Af.  ohL  infer.  dexter  gedeutet  zu  werden.  —  G.  G.  48  Jahrs)' 
bisher  ganz  gesund,  erlitt  vor  40  Wochen  einen  heftigen  Stoss  gegen  die  rechtsseitig 
Gesichtshälfle  mit  blutiger  Verletzung  der  innern  Winkelgegend  des  rechten  Aagei 
Symptome  yon  Commotio  cerebri  waren  nicht  vorhanden  gewesen.  Patient  hielt  das  rechte  Aa(f 
acht  Tage  lang  verbunden  und  wurde  bei  Ablegung  des  Verbandes  durch  die  Wahmebmufl 
von  Doppelbildern  überrascht.  Stat.  praes. :  Lässt  man  beide  Augen  schliessen  und  dai^ 
wieder  ölTnen ,  so  ist  beim  Blick  gradaus  das  Unke  Auge  stets  das  fixirende,  währeod  ^ 
rechte  nach  oben-aussen  steht  und  seine  oentrirende  Einrichtung  also  nach  unten-inneo  ziell 
Gorrespondirend  weicht  das  bedeckte  linke  Auge  hierbei  in  einem  der  Schtttzung  nach  giei 
chem  Grade  nach  unten-aussen  ab.  Doppelbilder  sind  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Mediail 


I)   Archiv  f.  Ophth.  XIV.  4.  p.  95. 
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fbeae  vorluindeo,  sie  sind  gekreuit  und  steht  das  Bild  des  rechten  Auges  tiefer,  ihre  Höhen- 

dusuiueo  wachsen  bei  Hebung  der  Blickebene  erheblich  und  erreichen  ihren  Maximalabstand 

beim  Blick  nach  oben-Hnks ,  während  sie  nach  oben-rechts  sich  sehr  vermindern  und  nach 

onteo-rechts  stets  einfach  gesehen  wird.    Das  Bild  des  rechten  Auges  ist  mit  seinem  obem 

Ende  oach  links  geneigt ,  die  obern  Extremitäten  beider  Bilder  divergiren  also ,  weil  sie  ge- 

Irfuile  sind,  die  Schiefheiten  treten  ganz  besonders  bei  Rechtswendungen  der  Blickrichtung 

benor.    Das  Bild  des  rechten  Auges  wurde  auch  bei  gehobener  Blickebene  stets  als  das 

otherstehende  angegeben  und  zwar  derart ,  dass  das  untere  Ende  desselben  noch  näher  zu 

itfgen  schien  als  das  obere.  —  Es  würde  dieser  gesammte  Symptomencomplex  auch  für  eine 

«larcb  Lähmung  des  linken  M,  r.  superior  eingeleitete  correspondirende  Ablenkung 

des  rechten  Auges  sprechen  kdnnen,  doch  ist  die  Annahme  einer  rechtsseitigen  Affection 

bier  danun  viel  wahrscheinlicher^  weil  die  Verletxung  auf  dieser  Seite  stattgefunden  hatte.  ~ 

inuMTtiia  bitte  es  jedoch  auch  hier  zur  definitiven  Beseitigung  des  Einwurfs,  dass  das 

r^cbigseitige  Trauma  eine  linksseitige  R,  superior-Parese  herbeigeführt  und 

ijff««  «iederum  zu  einer  correspondirenden  Ablenkung  des  rechten  Auges  nach  oben-aussen, 

i'<o  im  Sinne  eines  Obl.  tn/erior-Spasmus ,  Veranlassung  gegeben  habe ,  der  Anwendung  der 

bfidta  oben  genannten  diagnostischen  Hülfsmittel  um  so  mehr  bedurft ,  als  wir  einräumen 

DiO^'^a,  dass  der  längere  Verband  des  rechten,  verletzten  Auges  den  bevorzugten  Gebrauch 

i!f« Unken»  eventuell  mit  der  Muskelparese  behafteten,  sehr  begünstigt  und  damit  auch  der 

(cb^rtregung  der  paralytischen  Ablenkung  auf  das  rechte  Auge  entschiedenen  Vorschub  ge- 

imiel  haben  müsste. 

§  209.  Ich  gestehe,  dass  ich  selbst  auf  die  erwähnten  früheren  Mittheilungen  über 
nwn  Spasmus  des  M.  M.  inferior  und  einen  solchen  des  M,  r.  inferior  jetzt  mit  kritischem 
B^deol^en  zurUckschaue.  Der  dort  geschilderte  Symptomencomplex  würde  auch  durch  die 
Aonahme  zu  deuten  sein,  dass  im  ersten  Falle  Parese  des  M,  r.  superior ,  im  zweiten  solche 
1«'>  V.  o6f.  mperior  der  je  entgegengesetzten  Seite  zu  den  correspondirenden  Ablenkungen 
1er  nicht  afScirten  Augen  geführt  hätten.  Die  Beobachtung,  dass  dort  bei  Hebung,  hier  bei 
'^'atung  der  Blickebene  die  Höhend istanzen  der  Doppelbilder  wuchsen  resp.  allein  auftraten, 
simiooirt  auch  viel  ungezwungener  mit  dieser  Auffassung,  als  mit  der  auf  Grund  dieser  Mo- 
CiliUl  des  Doppeltsehens  dort  versuchten  Erklärung  »dass  Augenmuskelspasmen  sich  um  so 
"vbr.  resp.  allein  geltend  macheu ,  je  mehr  die  intendirte  Blickrichtung  den  spastisch  afficir- 
tfo  Muskel  zur  Thätigkeit  berufe«. 

In  reinster  Form  beobachtete  ich  einmal  einen  tonischen  Spasmus  des  linken  M,  r.  tn- 

'f^us,  der  in  Anschluss  an  Krampf  des  Schliess-  und  Accommodationsmuskels  derselben 

^  *•*  Mch  entwickelt  hatte  und  selbstständig  fortdauerte ,  nachdem  ersterer  durch  Dissection 

^r  Sn,  mpro-  und  infraorbitalis  beseitigt  worden  war*).   Für  die  Natur  des  Krampfes  sprach 

r  ..«-^m  Falle  besonders  der  Erfolg  der  Tenoto'mie :  obwohl  nämlich  die  pathologische  Con- 

'*>ri.fn{  ca.  8  Mm.  maass  und  der  operative  Beweglichkeitsdefect  nur  ca.  4  Mm.  betrug ,  zeigte 

■•'**i  -^bon  wenige  Stunden  nach  der  Operation  eine  auffallende  Divergenzstellung,  etwa  der 

v\  ils  ob  bei  voller  Gleichgewichtsstellung  beider  Augen  operirt  worden  wäre.    Es  war  dies 

a-rdarch  die  Annahme  erklärbar,  dass  die  Muskel  Verkürzung  nicht,  wie  nach  Tenotomien 

'•^  dem  ge wohnlichen  Strabiimus  muicularis ,  weiter  bestand ,  sondern  dass  sie  mit  der  Ope- 

i'.'mihre  volle  Ltfsung  gefunden  hatte  und  eben  diese  exceptionelle  dynamische  Beein- 

Cc^soo«  der  Muskelverkttrzung  durch  die  Tenotomie  dürfte  für  den  spastischen  Charakter 

>rvlben  anzuführen  sein. 

§210.  Bekanntlich  sind  mit  Gehirnerkrankungen  nicht  selten 
ff^^tsUache  Erregungen  der  Augenmuskeln  verknüpft.   Zum  Theil  müssen  hierher 


4    Archiv  f.  Ophth.  XM.  1.  p.  94. 
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4lie  bei  entsttDcIlichen    GerebraJaffeciianen  viellaeh   in  ErsdieinuDg  treteodeD 
Verdrehungen  und  VersteUungeD  der  Angen  gerechnei  werden.  So 
beobachten  wir  unter  dem  Einfluss  solcher  Reize  pltftdich  eintretende  und  eben 
so  scbnefl  wieder  verschwindende  extreme  Gonvergenz--  oder  DivergenzstelluiH 
gen,  auch  Hohendeviationen  der  variabelsten  Art,  welche  ganz  das  Gepräge 
automatischer,     dem    Willen    entzogener    Bewegungen    tragen. 
Präsentiren  sich  diese  mehr  in  der  Form  kurz  andauernder  tonischer  Krämpfe, 
so  zeigt  sich  daneben  auch  ein  nystagmusartiges  Zittern  der  Bulbi  als  Ausdrud 
klonischer  Erregung  einzelnem  Muskeln  oder  Muskelgruppen ,  doch  eignen  sich 
alle  diese  Phänomene  nicht  zu  einer  einigeriuassen  eio^eh^oden  Analyse,  wäl 
sie  einers^ts  zu  ephemerer  Natur  sind  und  weil  andererseits  die  durch  das 
Grundleiden  beding  Erschütterung  der  gesammten  cerebralen  Functionen  jeden 
dahin  zielenden  Versuch  unmöglich  macht.  —  Von  besonderem  Interesse  sind 
die  bei  Gehirnaffectionen  nicht  selten  stattfindenden  Verstellungen  der  Auseo. 
denen  namentlich  J.  L- pRfivosr  ^j    neuerlich    seine  Aufmerksamkeit  gewidmet 
hat.     Unter  der  Einwirkung  jener  werden  nämlich  beide  Augen  ganz  in  ForiD 
einer  Zwangsbewegung  associirt  nach  einer  bestimmten  Richtung  bin  gedrebi 
und  combinirt  sich  hiermit  zuweilen  eine  Drehung  des  Kopfes  ganz  in  demseibrfi 
Sinne.     Die  Richtung  dieser  Verdrehungen  ist  meist  eine  seitliche  oder  aoA 
diagonale,   während  vollkommen    verticale  Verstellungen   nicht  vorzukommen 
scheinen.     Ohne  hier  des  Nähern  darauf  eingehen  zu  können ,  dass  eine  soicb« 
Beeinflussung  der  Augenstellungen  durch  Himläsioncn  schon  früher  Gegenstand 
physiologischer  Beobachtungen  gewesen  ist*) ,  mögen  die  Resultate  der  Pr^vr-si- 
sehen  Arbeit  im  Folgenden  kurz  erwähnt  werden : 

4 )  Men  beobachtet  bei  Hemiplegischen  häufig  eine  Abweichung  beider  Ans- 
äpfel  nach  ein  und  derselben  Seite  hin ,  welche  zuweilen  von  einer  Drehuns  d« 
Kopfes  nach  der  gleichen  Richtung  hin  begleitet  wird. 

2)  Sitzt  die  Verletzung  in  einer  der  Grosshirnhemi^pbären ,  so  weichen  di 
Augen  Consta nt  nach  der  Richtung  ab,  welche  der  kranken  Hemisphäre  eoi 
spricht,  also  nach  der  der  Hemiplegie  entgegengesetzten  Seite. 

3)  Sitzt  die  Verletzung  im  Pons,  den  Kleinhfrnschenkehi  oder  Cerebellua 
so  kann  die  Abweichung  der  Augäpfel  und  des  Kopfes  nach  der  Seite  gescbebei 
die  der  verletzten  gegenüberliegt^ 

4)  Zuweilen  sieht  man  diese  Deviationen  auch  bei  oberflächlicher  VerleUur 
der  Hemisphären  oder  sogar  bei  solcher  der  Meningen ,  in  welchen  Fällen  d 
Abweichung  immer  nach  der  verletzten  Seile  erfolgt. 

5)  Das  Symptom  findet  sich  häufiger,  wenn  die  Verletzung  nSher  de 
Streif enhttgel  und  der  Ausstrahlung  der  Grosshirnschenkel  liegt. 

6)  Das  Phänomen  gehört  in  die  Ciasse  der  sogenannten  Man^bewegunge 
wie  sie  bei  Thieren  mit  halbseitiger  Verletzung  des  Gehirns  auftret*  n. 


V,  De  la  d^viation  conjug^e  des  yeux  etc.   Paris  4868. 

8;  Zusammengefasst  in  Longet,  Anat.  u.  Physiol.  des  Nervensystems ,  übers,  von  Hu 
Bd.  p.  854. 
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Wihread  HBUtBiiii)   mit  Beiiehoag  auf  die  Pr^osfsche  Arbeit  einig»  einschlägigci 
fankeagcMhiebteii  mm  Theil  mit  besttttigenden  Seetfonatitfundea  aus  der  Westpharsche» 
KiioiiiBBerUa  veröffantHobi  bat,  m4icbte  ich  mcbt  unerwähnt  lassen,  dasa  die  gedachten 
AMocialMOakrUmpfe  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Kopfdrebungen  auch   sehr  häufig  Theil-' 
rncbeioongen  verschiedener  Krampfformen  bilden ,  welche  mit  einem  tiefern  and  zerstören- 
den Gehimleiden  nicht  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind.    Vielleicht  gehört  der  von 
^AMILSO!l)|  pubticirte  Fall  von  »intermittirendem  Tetanus  der  obern  graden  Augenmuskeln«, 
«eichen  er  bei  einem  4  6jährigen,  an  heftigem  Kopfweh  leidenden  Mädchen  beobachtete,  auch 
hierher.    So  sah  ich  jene  häufig  bei  eclamptischen  und  epileptiforroen  Krämpfen ,  bei  deti 
(Inrch  die  feicfaten  Formen  des  Hydrocephaloids  bedingten  Convulsionen  u..s.  w.  —  Aus  der 
Ctfoittik  mag  folgeader  Fall  hier  Erwähnung  finden :   Ehi  SjShriger  Knabe  wurde  mh*  enge- 
fohlt,  aaehdem  er  vor  zwei  Stunden  eine  heftige  Ohrfeige  —  auf  welche  Seite  war  nicht  za 
emittela  —  erhalten  hatte.    Beide  Angen  waren  in  exttemer  Weise  naoh  links 
i$ii9llu    Paüent,  nur  äusserst  mtthsam  zumSpreclien  zuMngen,  machte  einen  ei  gen- 
tiomlich  stupiden  Eindruck,  doch  konnten  weitere  bestimmtere  Störungen  nicht  nachga^ 
v}f«D  werden.    Nur  einmal  gelang  es  ihm,  der  eindringlichst  gestellten  Forderung,  nach 
rvcfati  n  sehen ,  für  einen  Augenblick ,  und  obenein  in  sehr  onTollkommener  Weise ,  zu 
Mfee.  W«nD  ich  ihn,  ihm  gegenüberstehend,  aufforderte,  auf  mich  zuzuschreite»,  so  drehte 
n  sich  znntehsl  um  die  Verticalaxe  seines  Körpers  nach  rechts  und  rückte  nun  in  Seitwilrts« 
bv«*e^ung  nach  Unks ,  also  in  der  Richtung  seiner  zwangsweise  ancb  links  gesteHlen  Blick- 
ttien,  auf  mich  los.    Schon  nach  ca.  S4  Stunden  haUe  diese  Soene  ausgespielt  nnd  Patient 
Tar  vollkommen  wohl. 

§  244 .  Beobachtungen  wie  die  mitgetheilten  sind  selbstredend  sehr  geeig- 
oft.  für  die  Existenz  eines  eigentlichen  Centrums  der  Asso- 
'Mlionsbewegungen  in  derselben  Weise  zu  plaidiren,  wie  es 
:eii^isse  Formen  der  Paralysen  thaten  (siehe  »Associationslähmungena 
^|.'.  58  .  Da  nun  das  Associationsverhältniss  der  Augenmuskeln  nur  eine  be- 
limmte  Form  der  Coordination  ist ,  so  würden  wir  die  in  Rede  stehenden  Typen 
kr  Spasmen  und  der  ihnen  analogen  Paralysen  auch  recht  wohl  als  Coordina- 
ionskrampfe  resp.  Coordinationslahmungen  der  Augenmuskeln 
«tf lehnen  kdnnen.  Neben  diesen  macht  sich  nun  eine  weitere  Form  der  Stö- 
%ii^  gelegentlich  geltend ,  welche  ich ,  um  dem  Thatsüchlichen  der  Erscheinung 
ini^n  significanten  Ausdruck  zu  geben,  als  D  isjunction  der  Coordination 
^lehnen  mOcbte.  Wenn  das  eine  Auge  eine  excursive  Bewegung  nach  irgend 
^fi'T  Richtung  macht,  während  das  andere  unverrUckt  stehen  bleibt ,  oder  wenn 
dft^  Woe  sich  nach  oben  bewegt ,  wahrend  das  andere  gleichzeitig  abwärts  ge- 
4r^ht  wird ,  so  mOssen  wir ,  so  lange  uns  die  Kenniniss  der  physiologischen  und 
f^Mianisefaen  Beslimmungsgrttnde  fttr  solche  exceptionelie  BewegungsmodalitS^ 
^  abgeht,  dieselben  unter  dem  wenigstens  in  formeller  Beziehung  gerechtfertig-* 
^  Begriff  etaer  disjungirten  Coordination  zusammenfassen.  loh  habe  derartige 
^r»doie  Bewegungen  mehrfach  bei  schweren  Centralerkrankungen ,  einigemal 
^Qcii  während  der  Cblorofoimnarkose  gesehen.  So  erwähne  ich  beispielsweise 
*^fies  Knaben,  der ,  beiderseits  mit  den  Erscheinungen  der  Neuro^Retinitis  plöt«- 
^h  vollkommen  erblindet,  Symptome  eines  schweren  Himleidens  erkennen  Hess, 


f    Ceber  die  unwillkürliche  assoeiirte  Augenbewegung  und  Drehung  den  Kopfes  bei  ge- 
^  «*«n  HimafTectionen.   Dissert.   Berlin  487«. 
i   Brit.  med.  Joum.  II.  p.  706. 
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§  SH.      Bei  vielen  mit  Nystagmus  behafteten  Menschen  beobachtet  man 
gleichzeitig  eine  leichte  wackelnde  Bewegung  des  Kopfes,  und  zwar 
um  eine  Axe,  welche  mit  der,  um  welche  sich  das  nystagmiscfae  Augeniittera 
vollzieht,  die  gleiche  Lage  hat.    Dasselbe  ist  keineswegs  bei  allen  Kranken  nach- 
weisbar und  bei  ein  und  demselben  nicht  constant,  sondern  bald  in  schwäche- 
rem,  bald  in  stärkerem  Maasse,   bald  gar  nicht  vorhanden,   doch  hält  die  Ge- 
schwindigkeit der  Augen  -  mit  der  der  Kopf  bewegungen ,  wo  beide  oo^iisliren, 
wie  es  scheint,  immer  gleichen  Schritt.     Dass  die  Bewegungen  des  Kopfes  hier- 
bei nicht  in  gleichem ,  sondern,  wie  allgemein  angenommen  wird,  vielmehr io 
entgegengesetztem,    also  compensirendem  Sinne  stattfinden,   ist  durch  directe 
Beobachtung  keineswegs  immer  leicht  zu  bestätigen.     Das  Tempo  der  nystag- 
mischen Bewegungen  ist  nämlich  ein  ungemein  verschiedenes.    Sind  ktitere 
auch  in  einzelnen  Fällen  sehr  langsame  und  träge ,   so  erreichen  sie  bei  weitem 
öfter  doch  eine  solche  Lebhaftigkeit  und  Geschwindigkeit,  dass  wir  sie  im  Normal- 
zustände nicht  zu  imitiren  vermögen  oder  hierzu  vielleicht  nur  nach  Engerer 
Uebung  föhig  würden.     Eben  diese  oscillatorische  Schnelligkeit  und  die  geringe 
Amplitude  der  nystagmischen  Bewegungen  machen  die  directe  Entscheidung,  io 
welchem  Sinne  die  gleichzeitig  vorhandenen,  in  ihrer  Bahn  eben  so  kurzen  Kopf- 
bewegungen  eigentlich  stattfinden,  nicht  selten  recht  schwer.  Eine  volIkonuneDc 
Compensation  der  Art ,  dass  die  Gesiehtslinieii  das  Object  fest  fixirten ,  so  das 
das  Netzhaatbild  desselben  constant  im  Netzlnutoentnun  ruhte,  wttrde  natllrj 
lieh  nur  bei  einer  der  Richtung  nach  streng  entgegengesetzten,  demGradj 
nach  ganz  gleichen  Art  beider  Bewegungen  möglich  sein. 


§  215.  Der  Nystagmus  ist  meistentheiis  ein  bilateraler  und  sind  dam 
seine  Bewegungen  dorchschnittlich,  wie  es  scheint  jedoch  nicht  ausnahiss^ 
los  (siehe  Beob.  46,  §  223),  streng  associirte.  Es  gilt  dies  auch  von  (im 
rotatorischen  Formen ,  d.  h.  die  Meridiane  beider  Augen  werden  in  denselben 
Zeitmomenten  und  in  gleichen  Graden  nach  rechts  und  nach  links  igedffh^ 
Findet  dies  auch  in  den  seitlichen  Grenzsteliungen  statt,  so  werden  die  isochrc^ 
nen  nystagmischen  Bewegungen  bei  dem  in  der  Abductionsstellung  befindliche 
Auge  durch  die  Jfm.  obliq,  super,  und  inferior ,  bei  dem  in  der  Adduction  sieher 
den  nicht  durch  die  gleichnamigen  Muskeln ,  sondern  durch  Mm.  r.  infer,  uo| 
super,  vermittelt.  HERiifG^]  hat  in  dem  associirten  Typus  der  nystagmisch 
Bewegungen  ein  besonderes  Argument  für  das  Vorhandensein  eines  centrale 
einheitlichen  Bewegungscentrums  erblickt,  doch  beweisen  eben  die  Fälle  ei 
seitiger,  so  wie  die  später  zu  erwähnenden  Beispiele  doppelseitiger ,  nicht  il 
Sinne  des  Associationsgesetzes  stattfindender  Nystagmen ,  >  dass  dieser  cenird 
Associationszwang  kein  unlösbarer  ist.  Dieses  Vorkommen  einseitig^ 
Nystagmen  ist  verhältnissmässig  eine  Seltenheit 2).  Bei  einem  derartigen,  M 
ZEHKifDER^]  mitgetheilten  Falle  fanden  die  Bewegungen  in  verticaler  Richtd 
statt.  Soblbbrg-Wblls  ^)  beobachtete  gleichfalls  einseitigen  verticalen  Nysiagml 


4;  EMe  Lehre  vom  binocularen  Sehen,  p.  7. 
3)  Memorabilien  von  Bete.  Jahrg.  IX.  4864. 

3)  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  4  870.  p.  4  4  2. 

4)  Treatise  of  the  diseases  of  the  eye.  p.  569. 
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(gebracht  werden  k6imeD.  In  welcher  Beziehung  diese  Heerde  zu  jenen  Coordi- 
uikmsorganen  stehen,  von  denen  aus  die  Übereinstimmenden  Bewegungen 
beider  Augen  regulirt  werden,  ist  noch  durchaus  dunkei. 


Nystagmus. 


§H2.  Mit  dem  Namen  des  Nystagmus,  Augenzittern,  finden  wir 
>ub AJters  her  gew  isse,  in  Form  eines  klonischen  Krampfes  ruhelos 
tn  einer  bestimmten  Richtung  hin  und  her  pendelnde  Bewegun- 
ItenderAugen  bezeichnet,  welche,  ob  selbst  auch  dem  Einfluss 
(i^sWillens  entzogen,  die  willkürlichen  Bewegungen  derselben 
doch  keineswegs  hindern  oder  aufheben,  sondern  dieselben 
vielmehr  in  dem  ihnen  eigenthttmlichen  Typus  begleiten.  Zu- 
weilen ist  der  Nystagmus  mit  Strabismus  verknüpft. 

§  213.  Die  Bahn  der  nystagmiscben  Bewegungen  fkUt  nicht  selten  mit  den 
BdiiDeD  der  physiologischen  Augenbewegungen  zusammen.  Dies  ist  der  Fall 
bei  dem  am  häufigsten  vorkommenden  Nystagmus  in  horizontaler  Rich- 
tung iWoscillatorius),  bei  welchem  die  positiven  und  negativen  Schwingungen, 
pnzwie  bei  der  physiologischen  Ab-  und  Adduction,  um  die  Bewegungsaxe 
(WS  I.  Muskelpaares  stattfinden,  ferner  bei  dem  in  reinster  Form  sehr  seltnen 
N>stdgmus  in  verticaler  Richtung,  bei  weichem  die  Muskelgruppe  der 
Heber  und  Senker  in  analoger  Weise  altemirend  zusammenwirken  muss,  wie 
bei  der  physiologischen  Auf-  und  Abwärtsbewegung  des  Auges,  endlich  bei  den 
ibehr  diagonal  gerichteten  Schwingungsbabnen  (N.  mixtus).  Daneben 
^bt  Dun  eine  Reihe  von  Nystagmen,  welche  sich  von  den  Normen  der  physio- 
ifigiicbeD  Augenbewegungen  vollkommen  emancipirt  haben.  £s  sind  dies  die- 
FDigen,  bei  denen  eine  deutliche,  nicht  selten  sehr  excursive  Rollung  um  die 
^«'baxe  stattfindet  (N.  rolatorius).  Diese  Rollungen  sind  entweder  ganz  für 
shh  bestehende ,  der  Art,  dass  die  Augen,  ohne  in  einer  andern  Richtung  zu 
P^'ndeln,  in  Raddrehungen  reinster  Form  nach  rechts  und  links  oscilliren,  oder 
fw"  begleiten  einen  in  seitlicher  oder  diagonaler  Richtung  sich  bewegenden 
^}^Kmu8  und  können  auf  diese  Weise  Bilder  der  complicirtesten  Bewegungs- 
^'Hnen  entstehen.  Es  besteht  durchaus  keine  Berechtigung,  den  iV.  rotatorius, 
^'e dies  gewöhnlich  geschieht,  ausschliesslich  auf  das  dritte  Muskelpaar  zu  be- 
<<^beQ.  Selbstredend  werden  allerdings  Raddrehungen,  welche  die  mittlere, 
i^br  noch  die,  welche  die  Abductionsstellung  des  Auges  begleiten,  als  eine 
Uoction  der  schiefen,  jene  jedoch,  welche  auch  in  stärkerer  Adductionsstellung 
^h  zeigen  oder  gar  mit  Zunahme  derselben  sich  steigern,  auf  den 
"i^ro  und  untern  graden  Augenmuskel  bezogen  werden  müssen.  Finden  also 
rotatorische  Bewegungen  nicht  allein  in  der  mittleren,  sondern  in  beiden  seit- 
■x^en  Grenzstellungen  des  Auges  statt,  so  sind  wir  zu  der  Annahme  gezwungen, 
^i&iie  Muskeln  des  III.  und  die  des  II.  Paares  sich  hierbei  in  ihrer  Thätigkeit 
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§  SH.      Bei  vielen  mit  Nystagmus  behafteten  Menschen  beobachtet  man 
gleichzeitig  eine  leichte  wackelnde  Bewegung  des  Kopfes,  uad  zwar 
um  eine  Axe,  welche  mit  der,  um  welche  sich  das  nystagmische  AugenElUern 
vollzieht,  die  gleiche  Lage  hat.    Dasselbe  ist  keineswegs  bei  allen  Kranken  nach- 
weisbar und  bei  ein  und  demselben  nicht  constant,  sondern  bald  in  schwäche- 
rem,  bald  in  stärkerem  Maasse,   bald  gar  nicht  vorhanden,   doch  hält  dieGe* 
schwindigkeit  der  Augen-  mit  der  der  Kopf bewegungen ,  wo  beide  co^iistiren, 
wie  es  scheint ,  immer  gleichen  Schritt.     Dass  die  Bewegungen  des  Kopfes  hier- 
bei nicht  in  gleichem ,  sondern,  wie  allgemein  angenommen  wird,  vielmehr io 
entgegengesetztem,    also  eompensirendem  Sinne  stattfinden,   ist  durch  drrecte 
Beobachtung  keines\iegs  immer  leicht  zu  bestätigen.     Das  Tempo  der  nysiag- 
mischen  Bewegungen  ist  nHmlich  ein  ungemein  verschiedenes.    Sind  letztere 
auch  in  einzelnen  Fällen  sehr  langsame  und  träge ,   sc  erreichen  sie  bei  weiten 
öfter  doch  eine  solche  Lebhaftigkeit  und  Geschwindigkeit,  dass  wir  sie  im  Normal- 
zustände nicht  zu  imitiren  vermögen  oder  hierzu  vielleicht  nur  nach  tengerei 
Uebung  fähig  würden.     Eben  diese  oscillatorisdie  Schnelligkeit  und  die  gering 
Amplitude  der  nystagmischen  Bewegungen  machen  die  directe  Entscheidung, 
welchem  Sinne  die  gleichzeitig  vorhandenen,  in  ihrer  Bahn  eben  so  kurzen  Kopf 
bewegungen  eigentlich  stattfinden,  nicht  selten  recht  schwer.  Eine  voUkoomieD« 
Compensation  der  Art,  dass  die  Gesichtsliniea  das  Object  fest  fixirten,  sodaa 
das  Netzhäatbild  desselben  constant  im  Netzkautcsentrum  ruhte,  wurde  natüi^ 
lieh  nur  bei  einer  der  Richtung  nach  streng  entgegengesetzten,  dem  Grad 
nach  ganz  gleichen  Art  beider  Bewegungen  möglich  sein. 

§  245.  Der  Nystagmus  ist  meistentheils  ein  bilateraler  und  sinddao 
seine  Bewegungen  durchschnittlich,  wie  es  scheint  jedoch  nicht  ausnahmt 
los  (siehe  Beob.  46,  §  S23) ,  streng  associirte.  Es  gilt  dies  audi  von  d^ 
rotatorischen  Formen ,  d.  h.  die  Meridiane  beider  Augen  werden  in  denseibfi 
Zeitmomenten  und  in  gleichen  Graden  nach  rechts  und  nach  links  igedrefal 
Findet  dies  auch  in  den  seitlichen  Grenzsteliungen  statt,  so  werden  die  isochrt^ 
nen  nystagmischen  Bewegungen  bei  dem  in  der  AbductionssteDung  befindliche 
Auge  durch  die  Mm,  obliq.  super,  und  inferior ,  bei  dem  in  der  Adduction  stehen 
den  nicht  durch  die  gleichnamigen  Muskeln ,  sondern  durch  Mm.  r.  infer.  m 
super,  vermittelt.  ÜERnfG^]  hat  in  dem  associirten  Typus  der  nystagmische 
Bewegungen  ein  besonderes  Argument  für  das  Vorhandensein  eines  centralei 
einheitlichen  Bewegungscentrums  erblickt,  doch  beweisen  eben  die  Fälle  eii 
seitiger,  so  wie  die  später  zu  erwähnenden  Beispiele  doppelseitiger,  nicht  i| 
Sinne  des  Associationsgesetzes  stattfindender  Nystagmen ,  •  dass  dieser  central 
Associationszwang  kein  unlösbarer  ist.  Dieses  Vorkommen  einseitig^ 
Nystagmen  ist  verhältnissmässig  eine  Seltenheit^).  Bei  einem  derartigen,  ^< 
ZBmEüDEm']  mitgetheilten  Falle  fanden  die  Bewegungen  in  veiticaler  Richtu^ 
statt.  Soelberg-Wblls  ^)  beobachtete  gleichfalls  einseitigen  verticalen  Nystagmi 


«    Die  Lehre  vom  binocularen  Seheo.  p.  7. 
i)  Meniorebnieii  von  Bm.  Jahrg.  IX.  IS64. 
3    Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1870.  p.  U% 
4;  Trealise  of  the  diseases  of  the  eye.  p.  569. 
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corrig.  Gl.  links  4.  t/jg  s  C  -f-  V15  c  (Axe  horl«.).  S  »  «/a 
S«b1/)o.  StreDg'horii.  Nyst.  Ruhe  beim  Sehen  auf 
>ies,  obwohl  latente  Divergenz  im  Uebergange  zu  manifester 
Nasenrücken  entfernt  liegt.  Wird  während  dieser  äussersten 
-r  die  nyst.  BewegQn|en  ruhen,  eins  der  fixirenden  Augen  mit 
dasselbe  nach  aussen  und  beginnen  jetzt,  d.  h.  mit  dem  Auf- 
^*  i^en  zu  oscilliren. 

Streng  boriz.  Nyst.,  Hyp.  jederseits  nwnifest  «  Vt8>  ^  "°  Vs- 
^c  BewegnngeD,  vollkommne  Rübe  bei  Fixirung  eines 
'lerten  Objects.    Bei  associirter  Links-  und  Rechtswendung 
npo  in  ganz  gleichem  Grade  lebhafter. 

I  e cb ts  —  Vis  «.  i  i n  ks  —  Vie  *  C  —  V«o  c»  S  beiderseits  ca.  Vs- 
M'ii,  welche  in  der  Mittellinie  liegen  und  mehr  als  0,5  M.  entfernt 
in  horizontaler  Richtung  statt,   näher  befindliche  Objecte 
vollkommner  Ruhestellung  fixirt.     Der  Grenzpunct,  an 
t ,  Hegt  bei  Linkswendungen  der  Blickebene  der  Gesichtsfläche  er- 
der Bewegungen  Nächst  sehr  verschieden  nach  dieser  Richtung 
:en  bis  ca.  90O  behält  d^r  Nyst.  das  Tempo  bei ,  welches  ihm  für 
«larttber  hinaas  wird  dasselbe  ebenso  lebhaft  wie  bei  den  Lfnkswen- 
i  Seskungeft  der  BUckebene  äussern  keine  fieeinflnssuDg. 

höhern  Sehaxenconvergenz  das  den  Nystagmus  zur 

»ment  lag ,  war  namentlich  in  den  Fallen  5 ,  $  und  7  auch 

Iducirender  Hrismen  sehr  schon  nachzuweisen.     FQr  alle  Oh- 

jmlich,  welche  die  des  gefundenen  Ruhepunctes  von  der  Ge- 

i'afen,  konnte  ein  adducirendes  Prisma  resp.  eine  derartige 

n  gefunden  werden 7  welche,  während  nachweisbar  die  ver- 

.  ergenzstellung  eintrat ,  den  Nystagmus  entweder  vollkommen 

auf  ein  Minimum  beschränkte ,  mithih  ganz  ebenso  wirkte,  wie 

Annäherang  des  Objects. 


Vie  der  Nystagmus  auch  von  andern,  in  Beziehung  zu  dem  bin- 
hacte  siehenden  Einfltlssen  abhängen  kann,  mögen  die  folgen- 
ingen  beweisen: 

n  40  Jahr:  rechts  inveterirter  5fra6.  converg.,  Amblyopia  amaurotica  ohne 

*rden  nur  Bewegungen  der  Hand  in  der  lateralen  Gesichtsfeldshälfte  wahrge- 

Ws  bisher  vollkommne  Sehschärfe  bei  emmetrop.  Bau,  seit  acht  Tagen  leichte 

•gkeit  (centrale  scotomatdse  Gesichtsfeldsundeutlicbkeit),  welche  den  Kranken 

ele,  Jäger  8  in  80  Cm.  gelaufig  zu  lesen.    Fixirt  das  linke  Auge,  wahrend  beide 

oet  sind ,  so  steht  es  je  nach  den  angenommenen  Objectentfernungen  entweder 

•  flIUl  oder  zeigt  eine  leiseste  Andeutung  von  rotirendem  Nyst.^  der  sich  indess 

^genblick  sehr  lebhaft  steigert,  in  welchem  das  rechte  Auge  mit 

4  bedeckt  wird.    Trotz  der  beschränkten  Lichtempfindung  des  rechten  Auges 

l^mit  Bliminirung  derselben  doch  das  Signal  zum  Beginn  resp.  zur  Steigerung  der 

»•Bewegungen  gegeben.     Dass  eben  nur  dieser  bei  dem  Binocularsehen  mitwirken- 

^Mmnpfindung  Jener  Einfluss  zuzuweisen  war ,  wurde  auch  dadurch  bewiesen ,  dass 

.lt.  nicht  auftrat,  wenn  man  das  rechte  Äugte  statt  mit  einem  undurchsichtigen  Sc*^ 

ttt»  beHebig  gerichteten  Glasprisma  bedeckte. 

•<l  Mann  SO  Jahr:  rechts  Strab,  conv.,  S  =  %  links  S  =  Vs»  ^"^ 
A  —  Für  gewöhnlich  kein  Nyst.  vorhanden ,  wohl  aber ,  wenn  die  Av 
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• 

Häufiger  ist  das  Verhaiten  ein  so  complicirtes  und  Ubrigo|f 
wenig  constantes,  dass  es  mir  wenigstens^  bisher  unaidglich  Q|r^ 
Normen  aufzustellen.  Statt  vieler  mOgen  einige  Beispir^  ^ 
illustriren.  '  »^  Sp      *• 

%)  G.  J.  «0  Jahr:  Hon«,  oscill.  Nyst.  —  S  rechts  SiM^  *' 

Sneüen  No.  t  bis  5  Cm.  —  Myop,  höheren  Grades,   jed^|.  \ 
Für  die  Mittellinie  sind  die  Bewegungen  bei  Fixatiöto  eiii«^  |  ^* 
Objects  massig  lebhaft,  wahrend  sie  bei  leichten  Rechts*^   v  p 
zunehmen  und  bei  Erreichung  beider  seitlichen  Qi  p    i^  9 
ganz  aufhören,  um  dann  von  neuem  mit  um  so  grOsr'  .^        ^ 
Bruder  zeigt  bei  ungefähr  demselben  Grade  der '/  \_  ^        fc 


Form  des  Nystagmus. 

8}  H.  M.  S3  Jahr:  Gemischter  Asligr; 
S  beiderseits  auf  w/io  —  horiz.  Nyst.  —  FÜ*  > 
Bewegungen.  In  beiden  seitlichen  Grer  J  , ' 
Zeit  ganz  aus,  um  dann  in  sehr  variabler  t  ^ 

A    i   » 

4)  K.  49  Jahr:  Corrig.  Gläser  r^  .  \  J 
seits  ca.  Vi  —  horizont.  Nyst.,  Bew^'/     .   ^  J 
zunächst  bei  4  50  Rechtswendung ,,' 1  ^    .       a 
der  Bewegungen.    Bei  fortgesef »  ^  )  4  ^   «-  ^ 
tive  Ruhestellung  bei  fSOLlnk^  ,  J  C 
dang  das  Tempo  der  Sehwi»'/ ,  |      ^ 


i-n 


m 


& 


V 


t 


sowohl  nach  rechts  als  linl 
die  relativ  gemässIgtereD . 

7 

§218.     Soh.« 
Befriedigung,  gr 
zontalem  Nyst' 
grosser  Gesr 
vergenzf 
Zunächst 


'6^ 


.  • 4ddC  p 

.  einzelnen  RichtuD 

ai  disjungirte  Augenbeweg 

.iiischen  überdies  dadurch  untersch 

anz  bestimmten  Bahn  hin  und  her  pendelo 

.iius  in  atiologi3cher  Beziehung  stehenden  Sebsch^ 

ujirtige :  Trübungen  der  brechenden  Medien  ^besonder) 

^^Mti    iieotwtorum   bedingten    Hornhautnarben ,    Centralka( 

^iiismus  und  andere  Bildungsfehler,  nachweisbare,  währeud 

5>     .*■ '  .^  ^Jer  bald  nach  der  Geburt  acquirirte  intrabulbüre  Aoomalieo 

^omiT  j^^^r^^^^^  hochgradig  ametropischer ,  naroeo 

Sin»*  '^  ^  ^\^  D«u  mit  mehr  weniger  mangelhafter  optischer  Correctionsfähig 

^^  ^«►•'^^'^i^raieu  Formen  der  Sehschwäche  vermögen  hier  die  gleiche  fw 

^«^  H^jlo  zu  spielen.     Freilich  ist  hierbei  an  die  Möglichkeit  lu  den 

get^  l^gUlsliobe  Sehstdruog  zu  der  Zeit,  in  welcher  sie  zur  Entwickelunji 

J0^  •JJ^^  lK«»nihrt  hatte,  eine  intensivere,  vielleicht  zum  Tbeil  auch  noch  ^^ 

Ay*^^i,>  gewesen  sein  könnte,  als  später  nachzuweisen  ist.     Hierher  ro^ 

^'f^^ ijwt*  Hornhauttrübungen  gehören,   vielleicht  auch  jene  mehrfach 

••    . J!||don  Formen  der  Schwachsichtigkeit ,  bei  welchen  nur  erheblicher 


jrI*hvH  (.omH'tion  indess  in  hohem  Grade  (bis  zur 
^    I    IiIj*  Vj'  zugänglicher  Astigmatismus  gefunden 


Erlangung  einer  S<»bs<« 

,    ,.,^  .,        w     ^  „ o wird.  —  Wenn  anJervri 

^\i  U»o  Krfabrung  lehrt,  dass  alle  in  spätem  Lebensperioden  acqumi 
Jva^iMMi  hinocularer  Sehschwäche  an  sich  nicht  geeignet  sind,  Xyslagmus 
U^X^^w  «U  rufen ,  so  möchte  der  Schluss  gerechtfertigt  sein,  dass  seine  Eni>*»'l 
hiH|t  boKrtindet  ist  durch  Behinderung  der  Netzhautfunctionen  zu  einer  Zeit, 
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RraB  i  ehung  und  Festigung  einer  norma- 

V^^   de**  Augen  bestimmend  und  regulirend 

J^^  V^einesMregs  ist  indess  damit  die  Entstehung  des 

^/  ^  ^  ßwrt,    und  bleibt  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  hierzu 

'\S^        '\  '^^«'eMuskeldispositionerforderUchist.  Die 

*^/     ',     'v'        ^v  ^-^n  in  Folgendem  liegen : 

<.\  '  ^  *\   ^r,  ^gmus  bald  ein  horizontaler,  bald  ein  rotiren- 

'^V  ''v  %   ^  -r ''  '*»  deutet  darauf  hin,  daas,  wenn  die  ün- 

'.'*--      -  Z^//'*    ^  /  '^0^  durch  die  SehschwUehe  bedingt  wäre, 

V.     '/i,     'j.     1,^^  A^  nystagmischen   Bewegung  doch 

'  ••    *f,,     4»  j                               >positionen  abhängen. 

-  ^    ' .,     ^  ,    f  T  oder  in  der  frühesten  Lebenszeit 

•.  '  .  1  mit  Nystagmus  verknüpft. 

^  ^    I  nur  leichten  Graden  der  Seb- 

^  *"'•  '  ^ben  als  einen  von  Kindheit 

' '  ,    '  ^ass  \nr  ein  vermittelndes 

' '        '  .  1  und  13).    In  letzterem 

♦  .    '  ,      '  ^gungen  entweder  bei 

ind,  so  lange  eine 
^  '    .  y  dass  jene  jedoch  mit 

aa  sofort  und  zwar  für  alle 
gciangen..     Hierzu  ein  Beispiel : 

.   vater  des  in  Beobachtung  1  erwähnten  Knaben,  zeigte 
einer  dem  Alter  entsprechenden  Presbyopie  bei  allen  Rieh- 
en Kindheit  her]  einen  sehr  deutlichen  horiz.  Nyst.,  so  lange  er  einen 
^j^timnit  flxirle.  That  er  diess,  so  trat  sofort  volle  Ruhestellung  ein,  gleich- 

die  so  häufige  hereditäre  Fortpflanzung  des  Nystagmus, 
4)  ^^,^^M  allein  dadurch  erklärt  werden  kann,  dass  nur  die  bezüg- 
^e  ^^^^ ^.  jer  disponirenden  Sehschwäche  als  causale  Momente  sich  ver- 

'  ^^^^  \A  Ra**'  *^  Gunsten  der  obigen  Behauptung.     Ob  auch  ein  eigent- 

,  sp^^*'  j^^^y  yQPjtommt,  muss  dahingestellt  bleiben^). 

^^    ^lich  niuss  darauf  verwiesen  werden,   dass  eine  erhebliche  Anzahl 

^'   ^^  ^^p  3iich  ohne  complicirenden  manifesten  oder  latenten 

►r  Kran  ^  ^.^  schiefer  Kopfhaltung  arbeitet.    Es  ist  dann  die  einge- 

** ^ ^  ^lic*rü5htung  immer  identisch  mit  der,  welche  die  (relative]  Ruhe  der 

.         Bewegung  bedingt  (siehe  Beob.  1).     Offenbar  manifestirt  sich 

sewisse    Gontractionserschwerung  eines    bestimmten 

P     eiD^  einer  bestimmten  Muskelgruppe.  —  Bei  Besprechung 

»k.clÄ         . ^^^««  wir  nnch  ßinmfll  hier;)uf  zurück. 


i-Iherapie  »"»•" 

■ 

BfiBM  ••  c-  '**  meines  Wissens  der  erste,  welcher  über  die  dem  Nyst.  zu  Gruode 
&  221  •        .     ,_H  über  die  Art,  in  welcher  dieselbe  in  Zusammenwirkuog  mit  der  vor- 

^  Mvstagmus  und  seine  Heilung.  Berlin  K  867  und  Lamkt  ,  Nyst.  double  con- 

')  ■•f"'Äi»b.  de  Jamaln.  IV,  p.  »7«. 
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mit  der  Hand  bedeckt  werden.  Dann  zeigt  sowohl  das  je  bedeckte  als  da»  je  fiiireode  hori- 
zontale Oscillationen.  Der  gleiche  Typus  erhielt  sich  nach  operatiT  herbeigeführter  Normai- 
stellung. 

12)  Knabe  ISJabr,  Albino,  mit  myop.  Astigm.  und  leichter  Sehschwache  beider 
Augen ,  zeigt  während  binocularer  Fixation  horizontalen  Nyst.  in  mittlerem  Tempo.  Fixirt 
das  linke,  sehschwache  Auge  allein,  so  wird  jenes  um  vieles  lebhafter,  während  e$ 
ganz  unbeeinflusst  bleibt,  wenn  das  rechte  Auge  allein  fixirt. 

Mit  künstlicher  Unterbrechung  des  binocularen  8ehacts  tritt  eine  Beschleunigung  der 
nystagm.  Bewegungen  auch  dann  häufig  ein,  wenn  beide  Augen  gleich  seliJutiftig  sind. 

§  220.  Bei  der  Frage  nach  der  Begründung  des  Nystagmus  ziehen  wir 
zunächst  jene  bei  weitem  am  häufigsten  Formen  in  Betracht ,  welche  eine  nach- 
weisbare Erkrankung  der  nervösen  Centralorgane  durchaus  vermissen  lassen. 
So  dunkel  das  eigentliche  Wesen  dieser  Motilitätsstörungen  auch  ist,  so  ist  ihnen 
mit  seltnen  Ausnahmen  (siehe  Beobacht.  1  und  43)  als  genetisches  Moment 
doch  eins  gemeinsam,  nämlich  eine  entweder  congenitale,  oder 
doch  von  erster  Kindheit  her  datirende  Sehschwache,  welche 
beiden  Augen  in  gleichem  oder  auch  in  mehr  weniger  ver- 
schiedenem Grade  anhaftet.  Die  Entwiekelung  des  typischen  Nystag- 
mus scheint  indess  nur  unter  der  Bedingung  stattzufinden ,  dass  wenigstens  ein- 
seitig noch  das  centrale  Sehen  einigermassen  prädominirt.  Bei  einer  seit  der 
frlihesten  Lebenszeit  bestehenden  vollkommenen  Erblindung  oder  einem  dieser 
doch  sehr  nahe  kommenden  Zustande  siebt  man  viel  häufiger  gewisse  plan-  und 
willenlose,  in  langsamem.  Tempo  herum  vagirende,  bei  einzelnen  Bichtungen  der 
Sehlinien  wohl  auch  zuckende,  zuweilen  leicht  disjungirte  Augenbewegungen, 
welche  sich  von  den  eigentlich  nystagmischen  überdies  dadurch  unterscheiden, 
dass  sie  nicht  wie  diese  in  einer  ganz  bestimmten  Bahn  hin  und  her  pendeln.  - 
Die  Arten  der  zum  Nystagmus  in  ätiologischer  Beziehung  stehenden  Sehschwücbr 
sind  sehr  verschiedenartige :  Trübungen  der  brechenden  Medien  (besonders  di« 
durch  Blennorrhoea  neonatorum  bedingten  Hornhautnarben,  CentralkapseV 
staar  etc.) ,  Albinismus  und  andere  Bildungsfehler ,  nachweisbare,  während  d« 
fötalen  Lebens  oder  bald  nach  der  Geburt  acquirirte  intrabulbäre  Anomalieo ,  » 
wie  die  befnndlose  Amblyopia  congenita ,  hochgradig  ametropischer ,  nameotlicl 
astigmatischer  Bau  mit  mehr  weniger  mangelhafter  optischer  Correctionsfilhigkeil 
alle  diese  disparaten  Formen  der  Sehschwäche  vermögen  hier  die  gleiche  patho 
genetische  Rolle  zu  spielen.  Freilich  ist  hierbei  an  die  Möglichkeit  zu  denken 
dass  die  bezügliche  Sehstörung  zu  der  Zeit,  in  welcher  sie  zur  Entwiekelung  de 
Nystagmus  geführt  hatte,  eine  intensivere,  vielleicht  zum  Tbeil  auch  noch  ander 
begründete- gewesen  sein  könnte,  als  später  nachzuweisen  ist.  Hierher  möcht^^ 
z.  B.  gewisse  Hornhauttrübungen  gehören,  vielleicht  auch  jene  mehrfach  vorj 
kommenden  Formen  der  Schwachsichtigkeit ,  bei  welchen  nur  erheblicher,  dei 
optischen  Correction  indess  in  hohem  Grade  (bis  zur  Erlangung  einer  Sehschärfe 
von  Ya  bis  Y2)  zugänglicher  Astigmatismus  gefunden  wird.  —  Wenn  andererseili 
nun  die  Erfahrung  lehrt,  dass  alle  in  spätem  Lebens perioden  acquirirt«^ 
Formen  binocularer  Sehschwäche  an  sich  nicht  geeignet  sind,  Nystagmus  m 
Leben  zu  rufen ,  so  möchte  der  Schluss  gerechtfertigt  sein,  dass  seine  Entwicke^ 
lung  begründet  ist  durch  Behinderung  der  Netzhautfunctionen  zu  einer  Zeit ,  i  1 
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welcher  dieselben  bei  Erziehung  und  Festigung  einer  norma- 
len fixirenden  Stellung  der  Augen  bestimmend  und  regulirend 
einzugreifen  haben.  Keineswegs  ist  indess  damit  die  Entstehung  des 
Nystagmus  genügend  inlerpretirt,  und  bleibt  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  hierzu 
ausserdem  eine  besondere  anomaleMuskeldisposition  erforderlich  ist.  Die 
GrOnde  zu  dieser  Annahme  dtürften  in  Folgendem  liegen : 

4)  Der  Umstand,  dass  der  Nystagmus  bald  ein  horizontaler,  bald  ein  rotiren- 
der  oder  v^ticaler  oder  gemischter  ist,  deutet  darauf  hin ,  dass,  wenn  die  Un- 
sijtheit  der  Fixation  an  sieb  auch  durdi  die SefaschwUche  bedingt  wflre, 
die  ^verschiedenen  Formen  der  nystagmischen  Bewegung  doch 
\0Qeanz  individuell  entwickelten  Muskeldispositionen  abhangen. 

i  Durchaus  nicht  alle  Formen  angeborner  oder  in  der  frühesten  Lebenszeit 
jcquihrter  Schwachsichtigkeit  beider  Augen  sind  mit  Nystagmus  verknüpft. 

3)  Nystagmus  besteht  nicht  selten  auch  bei  nur  leichten  Graden  der  Seh- 
sdiwäehe,  ja  ausnahmsweise  beobachten  wir  denselben  als  einen  von  Kindheit 
ber  existirenden  auch  ohne  Sehschwache,  ohne  dass  wir  ein  vermittelndes 
CenCralleiden  anzunehmen  berechtigt  waren  (Beobacht.  1  und  13).  In  letzterem 
Falle  kommt  es  namentlich  vor,  dass  nystagmische  Bewegungen  entweder  bei 
allen,  oder  doch  bei  gewissen  Blickrichtungen  vorhanden  sind,  so  lange  eine 
aufmerksame  Sehintention  nicht  herrscht,  dass  jene  jedoch  mit 
Einleitung  einer  bestimmten  Fixation  sofort  und  zwar  für  alle 
Lagen  der  Blickebene  zur  Ruhe  gelangen..     Hierzu  ein  Beispiel: 

fS;  Mann  ca.  SO  Jahre  alt,  Vater  des  in  Beobachtung  1  erwähnten  Knaben ,  zeigte 
t>«i  oonnaler  Sehschärfe  und  einer  dem  Alter  entsprechenden  Presbyopie  bei  allen  Rieh- 
ttt'iteeo  der  Blickebene  (von  Kindheit  her}  einen  sehr  deutlichen  horiz.  Nyst.,  so  lange  er  einen 
Or«;^n»tand  nicht  bestimmt  fixirte.  That  er  diess,  so  trat  sofort  volle  Ruhestellung  ein,  gleich- 
viel wo  das  GesichtsDbject  sich  befand. 

4)  Auch  die  so  häufige  hereditäre  Fortpflanzung  des  Nystagmus, 
«eiche  keineswegs  allein  dadurch  erklfirt  werden  kann,  dass  nur  die  bezüg* 
Wfhen  Formen  der  disponirenden  Sehschwäche  als  causale  Mosiente  sich  ver- 
frhen ,  spricht  ganz  zu  Gunsten  der  obigen  Behauptung.  Ob  auch  ein  eigent- 
licher Syst,  adnatus  vorkommt,  muss  dahingestellt  bleiben^). 

5  Endlich  muss  darauf  verwiesen  werden,  dass  eine  erhebliche  Anzahl 
untrer  Kranken  auch  ohne  complicirenden  manifesten  oder  latenten 
Strabismus  mit  schiefer  Kopfhaltung  arbeitet.  Es  ist  dann  die  einge-> 
irhlagene  Blickrichtung  immer  identisch  mit  der,  welche  die  (relative)  Ruhe  der 
n^Magmiachen  Bewegung  bedingt  (siehe  Beob.  1).  Offenbar  manifestirt  sich 
bipfin  eine  gewisse  Contractionserschwerung  eines  bestimmten 
Moskels  resp.  einer  bestimmten  Muskelgruppe.  —  Bei  Besprechung 
d<'r  Therapie  kommen  wir  noch  einmal  hierauf  zurück. 

§  221 .  Böun  I.  c.  ist  meines  Wissens  der  erste,  welcher  über  die  dem  Nyst.  zu  Grunde 
ii'lteiMSe  Myopathie  uod  über  die  Art»  in  welcher  diesellie  in  Zusammenwirkung  mit  der  vor- 


4^  BOu,  Der  Nystagmus  und  seine  Heilung.  Berlin  4857  und  LAaaKT,  Nyst.  double  con- 
f^tal.  Areh.  d'Ophth.  de  Jamain.  IV.  p.  t7S. 
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bandenen  Sehschwache  den  Nyst.  zu  begründen  vermag,  eine  Erklärung  xu  geben  vertttcbt 
hat.  Er  stellt  die  Behauptung  auf,  der  Nyst.  wie  der  Strabismus  beruhe  wesentlich  aof 
Functionsst^rung  eines  einzigen,  vorzugsweise  eines  innem  Augenmuskels.  Slrabismus 
entstehe,  wenn  der  Seh-  und  Bewegungsfehler  an  einem  und  demselben ;  Kystagmos,  wenoder 
Bewegungsfehler  an  dem  besser  sehenden  Auge  vorhanden  sei.  Dies  letztere  sei  zun&chst  Dur 
Träger  der  Motilitätsstöruhg  und  die  nyst.  Mitbewegungen  des  andern  Auges  seien  nur  asso- 
ciirte.  DieAffection  des  betreffenden  Muskels  bestehe  nun  entweder  In  einer  gewissen  aStsrrhrit 
und  UnoBchgiebigkeit«,  welche  eine continuirliche  Verkttrxung seines  Antagonlsken hindere 
{ Nyst  tonicus),  oder  in  einer  •KrafUosigkett  und  Entspannungn,  welche  eh»  eontiDiiirlicbe 
Verkürzung  seioer  selbst  nicht  tu  Stande  kommen  Uesse  ( Nyst.  aiouicns).  Der  Muskel  sei 
im  ersten  Falle  eben  nur  auf  ein  bestimmtes  Lttngenmaass  angewiesen.  Ruhe  herrsche  also  nur 
dann,  wenn  das  besser  sehende  Auge  die  Richtung  auf  einen  Punct  einnähme,  bei  welcher  vod 
dem  i»starren«  Muskel  weder  eine  associirte  noch  accommodative  Verkürzung  oder  Veriaoge- 
rung  gefordert  werde.  »Diess  pflege  fast  immer  ein  seitlich  und  zwar  dem  bessern  Augesctirag 
gegenüber,  etwa  t— 5''  entfernt  liegender Punct  zu  sein.«—  Nyst,atonicutso\\  viel  seltner  «nd 
vorzugsweise  ebenfalls  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit  eines  Innern  Aagenmnskels  bedioKt 
sein.  Ruhe  sei  in  diesem  Falle  entweder  durch  Fixation  eines  grade  vor  und  recht  nahe  ^ 
leg^nen  Objects  herzustellen,  weil  die  provocirte  lebhafteste  Innervation  dann  das  Zittern  be« 
herrsche,  oder  umgekehrt  dadurch,  dasa  das  Object  in  weite  Ferne  und  mehr  auf  die  Seite  de« 
muskelkranken  Auges  gehalten  werde,  weil  hierbei  der  Muskel  aus  dem  Zustande  ph\ biolo- 
gischer Erschlaffung  nicht  herauszutreten  brauche.  —  Die  ganze  Darlegung  Böhm's  entbäil  m 
viel  Unbewiesenes  und  zu  wenig  mit  den  Thatsachen  Üebereinstiromendes,  als  dass  wir  ihi 
einen  entscheidenden  Werth  beizulegen  vermöchten.  Nakohz^),  der  eine  neuropathischc  Bej 
gründung  der  in  Bede  stehenden  Motilitätsstörung  annimmt,  hat  sich  bemüht,  die  Böhn)'5cb^ 
Erklärung  eines  Nyst,  Umicus  auf  experimentellem  Wege  zu  widerlegen ,  indem  er  an  ein« 
hölzernen,  um  eine  verticale  Axe  drehbaren  Kugel  nach  der  einen  Richtung  hin  ein  elastische^ 
Band  nach  der  entgegengesetzten  den  frei  präparirten  Wadenmuskel  eines  Frosches  as* 
brachte.  Nun  wurde  letzterer  bald  durch  einzelne  Schläge,  bald  durch  den  tetanisirenden  Siros 
in  Contraclion  versetzt.  Während  derselben  wurde  die  Kugel  einfach  im  Sinne  der  Mu>keh 
Wirkung  gedreht  und  nach  Ermüdung  des  Muskels  oder  nach  Unterbrechung  des  Stroms  gii; 
sie  wieder  zurück,  nie  aber  entstanden  Oscillationen.  Auch  Kügel^}  tritt  Böhm  ent^eeen 
indem  er  unter  andern  auf  die  allerdings  häufigen  Fälle  von  Nyst.  verweist,  bei  welchen  beidi 
Augen  gleiche  Sehschärfe  haben.  Während  dieser  Autor  die  Ansicht  theili,  dass  eine  voj 
Kindheit  her  bestehende  Schwachsichtigkeit  beider  Augen  für  den  Nyst.  ätiologisch  von  grös^ 
ter  Bedeutung  sei,  glaubt  er,  dass  derselbe  auch  im  Laufe  der  spätem  Leben^iabre  entwedi 
durch  Erkrankungen  der  innem  Membranen  ,  welche  eine  bleibende  Herabsetzung  der  pn 
dominirenden  Sensibilität  des  centralen  Sehens  hinterlassen,  oder  in  Folge  einer  mit  Schirach 
des  Accommodationsmuskels  verbundene  Insufflcienz  der  inneren  Augenmuskeln ,  gleich-oj 
durch  »eine  Ueberbürdung«  der  letzteren  entstehen  könne.  Ich  bezweifle,  dass  K.  mit  Aul 
Stellung  dieser  letzten  zwei  Kategorien  des  Nyst.  glücklich  gewesen  ist,  vor  allem  vermisse 
wir  die  Mittheilung  gut  beobachteter  und  analysirter  Krankheitalhlle,  welche  die  Berechtignu 
dieser  neuen  Auflassung  klar  darzulegen  vermöchte.  —  Aalt')  acheint  bei  seiner  Auffsssu« 
des  Nyst.  von  der  Annahme  einer  denselben  mitbedingenden  Myopathie  ganz  zu  abstrahin 
und  erblickt  in  der  mehrfach  erwähnten »  von  der  ersten  Lebensperiode  her  dnürenden  1^ 
lateralen  Sehschwäche  das  ausschliesslich  genetische  Moment.  »Ist  die  Netzbaut  aus  w< 
immer  für  einer  Ursache  schon  in  früher  Jugend  in  ihrer  Function  gehindert  und  zwar  ai 
beiden  Augen,  ist  der  Eindrack,  den  sie  dem  Sensorium  bringt,  ungenügend,  so  tritt  Nys 


4)  Archiv  f.  Ophth.  V.  I.  p.  87. 

5)  Archiv  f.  Ophth.  XIII.  t.  p.  418. 

8)  Die  Krankheiten  des  Auges.  8.  Bd.  p.  885. 
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«of«  QDd  «80  wie  ein  gasondeg  Auge  ein  Object ,  des  wegen  lu  geringer  Erregung  der  Netz- 
biot  schon  jenseits  der  Grenze  der  Wahrnehmung  liegt,  noch  wahrnehmen  kann,  sobald 
dieses  io  rasche  Bewegung  gertttb ,  so  erkennt  das  sehschwache  Auge  Objecto  besser ,  sobald 
•iif«e  ratoh  hintereinaader  demselben  vorgeführt  werden ,  denn  es  ist  wohl  gleich ,  ob  das 
Object  sich  so  bewegt  oder  das  Auge«.  Wie  sollte  man  aber,  wenn  die  Arlt'sche  Doctria 
ncbtig  wäre,  die  an  häufig  aeben  demNyal.  Tortiaiideaen,  die  Bewegangen  der  Augen  compen- 
«ireadeo,  den  Effect  derselben  alao  paralyairenden  Kopfdrebungen  (pag.  Sii)  aufrissen? 
öeruleia ihnen  dürfte  sich  dasBestrebennachCorrection  einerdurch  die  nyst. 
Vogeibewegangen  bedingtenSttfrung  des  Sehens  dioenmentiren  und  scheint 
ff  Dir  daher  sehr  problematisch,  ob  jene  Bewegangen  wirklieh  die  Dentlicbkeit  des  Sehens 
n  (brdeni  in  Stande  sind  nad  somit  im  Sinne  dea  genanntea  Forschers  als  zweckmüssige  be- 
tnckiei  werden  dürfen.  Der  an  derselben  Stelle  aufgestellten  Behaaptung,  dass  des  Auge  bei 
N^M.  liebt  mit  dem  Netzhavtcentram  soodern  mit  einer«excentr.  Region  dem  Objecto  suge^ 
Mit  sei,  können  wir  angesichts  der  relativ  hoben  Grade  der  Sehsohttrfe  solcher  Kranker  nicht 
aftmmn,  — 

§  2S2.  Stehen  die  bisher  erwähnten  Formen  des  Nystagmus  keinesfoUs 
(0  Bniehung  xu  Ei^rankungen  der  nervösen  Centralorgane,  so  ist  die  Natur  einer 
besonders  interessanten  Gruppe  von  Nystagmen ,  welche  im  Charakter  einer  B  e- 
rufskrankheit  bei  Bergleuten  vorkommen,  bisher  noch  eine  sehr  rSIthsel- 
^Ae.  Es  ist  auffallend,  dass  dieselbe  in  der  Sltern  Literatur,  so  weit  mir  be- 
^noi,  gar  keine,  und  in  der  neuem  nur  noch  eine  sehr  spärliche  Erwähnung 
bodeL  Pacl  ScmöTU  1)  ist  meines  Wissens  der  erste,  dem  wir  werthvoUe  Mit- 
t^iiangeQ  Ober  diesen  Gegenstand  verdanken.  Ich  selbst  machte  die  erste  ein- 
«^^ige  Beobucbtimg  im  Jahre  4  873  >) .  Mooaiif  ^)  referirt  kurz  über  zwei  bei 
Ber^eaien  wahrgenommene  Nystagmen  mit  »temporärem  Charakter«  und  neuer- 
'Ings  hat  NuoBN  ^)  unsere  Erfahrungen  über  diese  Sunrung  erweitert ,  welche 
^gens  gar  nicht  so  selten  vorzukommen  scheint,  als  man  hiemach  glauben 

§  223.  Die  besagte  Gmppe  des  Nystagmus  weicht  von  der  vorher  betrach- 
Mi'D  aicht  nur  in  ätiologischer  und  genetischer,  sondem  auch  in  for- 
tiellerBeziehuBg  sehr  wesentlich  ab.  Nur  Arbeiter,  welche  in  Bergwerks- 
*i^htea  und  zwar  —  so  weit  mir  bisher  zur  Kenntniss  gekommen  —  in  solchen, 
^  denen  Steinkohlen  gefördert  werden ,  beschäftigt  sind ,  pflegen  der  Krankheit 
ttierworfen  zu  seiOi  der  Nystagmus  ist  hier  also  ein  in  spfiter 
^«'benszeit  acquirirter;  Herabsetzung  der  Sehschärfe  war  bei  den  Be* 
'HIeneo  durchschnittlich  nicht  nachweisbar,  so  muss  also  auch  die  Begründung 
'^  Nystagmus  hier  eine  ganz  besondere  sein.   Es  mOge  zunächst  eine  Skizze  des 


<   ZuETTDEt,  Kliii.  Monatsbl.  Jahrg.  4874.  p.  485. 

t  Der  betreffende  Kranke  wurde  von  mir  November  487S  dem  medic.  Vereine  zu  Halle 
^"rKe«t«m  'liehe  dM  gedmckte  Protokoll) . 

t;  Ophlhaimol.  MitÜieU.  Berlin  4874.  p.  4  09. 

^  Ceber  Nyatagmna  als  Folgezoatand  von  Hemeralopie.  Beri.  klin.  Wooiienaohr.  4S74. 

Sf  kl. 

S  Dnith  milndliche  Mittheilung  erfuhr  ich  von  PEPPiiüLLEa,  daas  derselbe  in  den  Jabren 
**ttbtt  4881  mehre  Falle  in  Zwickau  beobachtet  hat;  von  P.  ScaadTEa,  dass  Dr.  BaoNffsa 
^Ao«  low  Bradlörd  Yorkshire)  sich  in  Reicher  Lage  befand. 
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oben  erwähnten  im  Jahre  4873  ^)  und  zweier  anderer  im  Februar  1875  von  mir 
beobachteter  Fälle  folgen : 

44)  Bergmann N.,  47  Jahre  alt,  war  nie  erheblich  krank  und  hatte  gesaode  Augen.  Im 
Verlaufe  des  eben  verflossenen  Sommers  war  er  nach  mehrstündiger  Arbeit  im  Schachte  plötz- 
lich von  äusserst  beunruhigenden  Erscheinungen  überrascht  worden :  alle  Objecto  kauten  und 
schwirrten  um  ihn  herum,  besonders  deuttich  war  dies  mit  der  ihm  bei  seiner  BMchAftigun^ 
leuchtenden  Lampe  der  Fall ,  und  von  äusserstem  Schwindel  ergriffen,  muasto  er  die  Aug^o 
schliessen.    Als  er  dieselben  nach  einiger  Zeit  wieder  öffnete ,  war  er  im  Stande  seine  Arbeit 
von  neuem  zu  beginnen ,  bis  jene  Erscheinungen  ihn  abermals  in  der  Fortsetaong  denelben 
unterbrachen.  Er  verliess  den  Schacht  und  befand  sich  jetzt  vollkommen  ungestört.  Da  jedod 
sowohl  am  nächsten  als  an  den  folgenden  Tagen  mit  jedem  Versuche,  die  Arbeit  im  Schacht^ 
wieder  aufzunehmen,  dieselben  Anfalle  wiederkehrten,  musate  er  stdi  endlich  entschlieKeoJ 
Jene  auf  längere  Zeit  ganz  liegen  zu  lassen.  Doch  genügte  auch  das  jetzt  nicht  mehr:  die  ge^ 
schilderte  Scene  wiederholte  sich  nun  auch  ausserhalb  des  Schachtes,  zunächst  vorzugsweise  inj 
Dunkeln,  bald  aber  auch  bei  jeder  Art  der  Beleuchtung.  DieAnfaUe  setzten  zwaran  einzelnen  Tagei 
ganz  aus,  kehrten  jedoch  auch  zehn  und  mehr  Mal  des  Tages  zurück  und  hielten  Minaten  Ui 
an.    Während  der  Intermissionen  befand  sich  Patient  vollkommen  wohl  und  hatte  nicht  i 
mindesten  über  die  Augen  zu  klagen.  —  Bei  der  ersten  Untersuchung  des  schwer  geängsti^ 
ten  Mannes,  bei  welcher  ich  die  Augen,  namentlich  auch  die  Stellungsverhältnisse  der^lbei 
absolut  normal  fand,  traten  plötzlich,  als  ich ,  behufs  Prüfung  der  Grenzstellungen  nach  ol 
einen  erhobnen  Finger  fixiren  liess ,  äusserst  lebhafte  Bewegungen  beider  Augen  derart  lu 
dass  die  Homhautcentren  innerhalb  der  weit  geöffneten  Lidspalte  mit  äusserster  Schnelligke 
in  einer  Kreislinie  herum  geschleudert  wurden.  In  dem  gleichen  Augenblick  schienendem 
tienten  alle  in  seinem  Gesichtsfeld  liegenden  Objecte  wirr  durch  einander  zu  tanzen,  ermossli 
um  nicht  zu  fallen,  sich  an  den  Tisch  klammem  und  vermoohte  nur  durch  Sohliessen  der.^o£< 
sich  der  ihn  bedrängenden  Eindrücke  zu  erwehren.  Wenn  solche  7s — ^  Minuten  langdau 
den  Anfälle  auch  spontan  eintraten ,  so  konnte  ich  dieselben  doch ,  so  lange  Patient  oni 
meiner  Beobachtung  stand,  stets  nut  aller  Bestimmtheit  dadurch  hervorrufen,  dass  ich  il 
stark  aufwärts  blicken  liess.  —  Die  Verordnung  von  Chinin,  Eisen,  der  Solut.  Fo«>r{ 
des  Kai.  bromat.,  Versuche  mit  Morphium-  und  später  mit  Strychnininjectionen  waren  erfoi^ 
Da  die  Dunkelheit  die  Anfälle  zu  provociren  schien,  wurde  dem  Kranken ,  um  ihn  gegen 
Einflüsse  derselben  indifferenter  zu  machen,   eine  mehrtägige  Dunkeleu r  verordnet, 
welcher  jene  in  der  That  seltner  eintraten  und  mit  geringerer  Intensität  verliefen ;  eine  a 
geführte  elektrische  Behandlung,  namentlich  die  Einwirkung  des  galvanischen  Stroms  schi 
zunächst  noch  weitere  Besserung  in  Aussicht  zu  stellen,  eigentliche  Heilung  wurde  iode 
nicht  erreicht 

15)  /K.R.,  46  Jahre  alt,  arbeitet  seit  30 Jahren  im  Kohlenschacht,  während  er  erst  !^ 
einem  Jahre ,  vielleicht  etwas  länger  von  den  nystagmiscben  Störungen  heimgesucht  ^i^ 
Er  will  die  charakteristischen  Scheinbewegungen  zum  ersten  Male  ausserhalb  desSchachte>t^ 
obachtet  haben  und  noch  jetzt  sollen  die  Anfälle  am  intensivsten  sein,  wenn  er  aus  der  Gru{ 
kommt.  Bis  vor  zwei  Jahren  bat  er  zeitweise  in  Schachten  mit  schlagenden  Wettern  H 
beitet.  Patient  leidet  an  Katarrhen  der  Respirationsorgane ,  hat  leichte  Parästhesien  in  d{ 
oberen  Extremitäten,  ist  zu  Wadenkrämpfen  geneigt  und  klagt  über  häufiges  Kopfweh.  Pol 
tor  scheint  er  nicht  zu  sein.  —  Wird  er  zum  Fixiren  aufgefordert ,  so  beginnen  alsbald  bfii 
Augen  die  eigenthümlichen  Bewegungen  zu  zeigen.  Die  Bahn  der  Scbeinbewegungen  e^ 
spricht  nahezu  einem  Kreise,  eigentlich  einer  Ellipse,  deren  horizontaler  Durchmesser  d 
grössere  ist.    Bei  Disjunction  durch  Veiücalprismen  zeigen  beide  Bilder  die  gleiche  Form  i 


1]  Dr.  Rode  hat  diesen  und  den  sub  47  erwähnten  Fall  in  seiner  auf  meine  Anregu 
ber  den  Nystagmus«,  Halle  4874  geschriebenen  Dissert.  mitgetheilt. 
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Bewegung,  dasselbe  ist  der  Fall  mit  den  doroh  Adduotions-resp.  AbdocUonsprismen  sehr  leicht 
xa  gefriDoendenSammelbUdem.  Auch  bei  monocularer  Fixation  treten  die  Bewegungen  in  ganz 
deflofidben  Typos  auf.  Die  Form  und  das  Tempo  derselben  sind  bei  allen  Richtungen  der 
BJkrkebeoe  gleich,  doch  können  sie  am  entschiedensten  hervorgerufen  werden,  wenn  Patient 
ein  nach  oben  gehaltnes  Object  fixirt,  während  sie  bei  starker  Senkung  des  Blicks  Cast  unfehl- 
bar zur  Rabe  gelangen.  Patient  trägt  darum  instinctiv  den  Kopf  um  die  Horizontalaxe  nach 
hinten  gedreht  und  hält  die  Gesichtsobjecte  steil  nach  unten.  Sehschärfe  normal,  Emme- 
tropie,  irrelevante  Insufficienz  der  Mm,  r.  intemi.  —  Trotz  der  durch  seine  Leiden  bedingten 
S^rnDgefl  verrichtet  er  alle  seine  Arbeiten ,  selbst  die  im  Schachte ,  welche  häufig  eine  sehr 
steile  Hebung  der  Blickebene  fordern.  Bei  Eintritt  der  Bewegungen  mnss  er  jene  auf  einige 
Zeit  unterbrechen,  bis  ihm  der  Nachlass  des  Anfells  wieder  eine  kurze  Frist  zur  Arbeit 


iSi  F.  M.,  S5  Jahre  alt,  ist  seit  10  Jahren  im  Kohlenschachte  thätig  und  bemerkt  die 
fragficften  Störungen  seit  etwas  Ober  S  Jahre.  Patient  ist  anämisch ,  klagt  über  temporäre 
faraUunigkeii  and  Hustenreize,  auch  ist  er  zum  Erbrechen  geneigt.  Kopfweh,  Glieder- 
f^hmtnen,  WadMikrttmpfe  u.  s.  w.  sind  nicht  vorhanden ,  nur  wurde  bei  den  ersten  nystag- 
vischen  Anfällen  einige  Benommenheit  des  Kopfes  bemerkt.  Er  hat  viel  in  Schachten  mit 
Schiagenden  Wettern  gearbeitet.  0em  Bieigenuss  ist  er  in  massigem  Grade  ergeben  und 
tritt  die  Disposition  zu  den  Anfällen  nach  demselben  vorübergehend  ganz 
laräck.  Refraction:  zusammengesetzter  hyperop.  Astigmat.,  Sehschärfe  ca.  ^/a,  hochgradige 
JB^ufficienz  der  Innern  Augenmuskeln  (ohne  und  mit  den  corrigirenden  Gläsern  für  30  Cm.  = 
Pr.  190,  facultative  Divergenz  =»  Pr.  I6O).  Es  zeigte  sich  bei  der  Untersuchung,  dass  der 
frst.  hier  mit  einigen  Schwierigkeiten  und  unter  besondem  Bedingungen  hervorgerufen  wer- 
kn  konnte.  Patient  musste  in  einen  dunkeln  Raum  geführt  werden  und  auch  jetzt  traten 
fc  Störungen  nur  ein,  nachdem  derselbe  eine  leichte  körperliche  Bewegung  vorgenommen 
■th  z.  B.  einigemal  umgedreht  oder  gebückt)  hatte.  Am  sichersten  wurde  die  Soene  dann 
jfi  starker  Senkung  der  Blickebene  eröffnet.  Die  Anfälle  dauerten  nur  einige  Secunden  und 
n  unter  den  vorerwähnten  Bedingungen  dann  von  neuem  zurück.  Der  Charakter  der 
mng  konnte  weder  durch  die  corrigirenden  Convezgläser  noch  durch  die  hier  vorge- 
ene  operative  Beseitigung  der  Muskelinsufficienz  geändert  werden.  Bei  Disjunction 
binocularen  Sammelbildes  durch  Prismen,  besonders  aber  während  der  unmittelbar  nach 
Operation  bestehenden  Periode  der  Diplopie  war  zu  constatiren,  dass  die  Bewegungen  des 
eo  Auges  die  Form  einer  stehenden ,  die  des  rechten  die  einer  liegenden  Ellipse  zeigten 
dass  hierbei  das  linke  Auge  von  links  nach  rechts,  das  rechte  von 
chts  nach  links  gedreht  wurde,  dass  mitbin  die  Bewegungen  durchaus 
ypische  waren  und  ganz  gegen  das  Associationsgesetz  verstiessen.  — 
titient  ist  in  der  AusfUhmng  seiner  Berufsarbeit  nur  gehindert,  hat  indess  nicht  nöthig  ge« 
hbt,  dieselbe  aufzugeben. 

Die  Symptomatologie  der  Schrttter'schen  und  Nieden'schen  Fälle  stimmt  im 
iVesentlicheD  mit  der  der  vorstehend  mitgetheilten  überein.     Als  pathognomisch 
i^ienl  hervorgehoben  zu  werden,  dass  derNystagmus  hier  durchweg 
•»ioea  periodischen  Charakter  zeigt,  dass  das  paroxysmenartige 
Auftreten    desselben    besonders    durch    tiefe    DSrnmerungsbe- 
ilf'Qchtung  begünstigt  wird,  dass  er  vorzugsweise  bei  gewissen 
^Blickrichtungen  eintritt  und  dass  die  durch  ihn  bedingte  Wahr- 
nehmung von  Scheinbewegungen  mehr  weniger  hohe  Grade  von 
Oesichtsschwindel  veranlasst. 

§2Si.     So  charakteristisch  uns  in  der  geschilderten  Nystagmusform  das 
Kid  einer  Motilitatsneurose  entgegentritt,  in  welcher  sich  eine  theüweise  Eman- 
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cipatioD  des  die  Bewegungen  der  Augen  bestimmenden  nervösen  Geotralappara- 
tes  von  den  stimulirenden  Willensimpulsen  bekundet,   so  sehr  variireo  bisher 
die  Ansichten  über  die  weitere  Begründung  derselben.     Da  die  Krankheit  (mii 
Ausnahme  eines  einzigen  von  Niedbn  ^)  publicirten  Falles]  nur  bei  Bergleuten  und 
insbesondere  bei  solchen  vorkommt,  welche  in  Steinkohlenscbachten  arbeiten, 
so  ist  zunächst  an  einen  toxischen  Einfluss  zu  denken.    Moll^}  giebt,  auf  Bhock- 
MANN  3)  gestutzt ,  eine  Uebersicht  über  die  Schädlichkeiten ,  denen  die  Bergleute 
überhaupt  ausgesetzt  sind,  und  über  die  Krankheitsformen,  welche  vonugsweise 
durch  jene  verschuldet  werden.     Die  Grubenluft,   in  durchaus  ungenttgeuder 
Verbindung  mit  der  Atmosphäre,  ist  arm  an  Sauerstoff  und  reich  an  Oxydation»- 
producten  des  Kohlenstoffs,  die  der  Kohlenbergwerke  zeigt  ausserdem  auch  eine 
mechanische  Verunreinigung  mit  Kohlenpartikelchen.     Der  Mangel  des  Tages- 
lichts, der  oft  jähe  Temperaturwechsel  auch  innerhalb  der  Gruben ,  die  so  häufig 
feuchte  Beschaffenheit  des  Arbeitsterrains  dürften  daneben  die  gewirimlichsten,  an 
die  Berufsarbeit  des  Bergmanns  geketteten  Schtfdlichkeitsmoroente  sein.  Hyper- 
ämie der  Respirationsorgane  mit  ihren  Folgezuständen  (Herzpalpitationen,  Hen- 
erweiterung,  Haemoptoe  etc.] ,  Gehimfluxionen  (mit  Apoplexien) ,  rheumatische 
und  neuralgische  Beschwerden  sind  bei  jenen  daher  sehr  häufige  Erscheinungeo« 
Immerhin  reichen  solche  Betrachtungen  nicht  aus,  die  genetische  und  semiotiscbe 
Natur  unseres  Nystagmus  vollkommen  festzustellen.    Die  constitutionelleo  Ver- 
hältnisse der  Bergleute ,  bei  welchen  er  beobachtet  wurde ,  sind  gar  zu  verschie- 
dener Art  und  entfernen  sich  von  der  Norm  zuweilen  zu  wenig,  als  dass  es  bis- 
her möglich  gewesen  wäre,  einen  engern  Zusammenhang  zwischen  jenem  Local- 
leiden  und  bestimmtem  eonstitutionellen  Anomalien  nachzuweisen.     Gegen  eine 
rein  toxische  Natur  des  erstem  dtlrfte  namentlich  auch  der  Umstand  sprecbeD, 
dass ,  wenn  nach  längerem  Aussetzen  der  Gmbenarbeit  und  unter  dem  Einfluss 
zweckmässiger,  roborirender  Lebensweise  die  Störungen  entschieden  zu^ttcfcs^ 
treten  waren ,  dieselben  sich  doch  sofort  wieder  geltend  machen ,  wenn  Arbeib-I 
versuche  nicht  allein  in  den  Schachten,  sondern  auch  nur  in  Bäumen  vorgenom-| 
men  wurden ,  welche  dem  Tageslicht  verschlossen  und  überhaupt  spärlich  be-| 
leuchtet  waren.    Die  Begünstigung  der  Anfälle  durch  die  Dunkelheit  hat  Niedcü 
zu  der  Ansicht  geführt,   dass  man  es  mit  einem  hemeralopischen  Zustande  zo 
thun  habe ,  der  nun  in  ähnlicher  Weise ,  wie  es  bei  angeborener  oder  früh  er- 
worbener Schwachsichtigkeit  nach  der  von  Arlt  vertretenen  Anschauung  geschab, 
die  nystagmischen  Bewegungen  im  Dienste  des  Sehacts  einleite^).    Bei  Begrün^ 
düng  seiner  Auffassung  beruft  sich  Nibdbn  namentlich  auf  die  von  Mocaiü  refe^ 
rirten  Fälle  von  Nystagmen,  welche  wegen  Anaesthesia  optica  behandelt  wurden 
und  deren  einer  mit  Hemeralopie  verbunden  verlief,  so  wie  auf  die  von  ihm  selbst 
beobachteten  Erkrankungen.   Die  Darstellungen  Nibden's  vermögen  indess  nicht 
jeden  Zweifel  zu  beschwichtigen,   dass  in  den  von  ihm  beschriebenen  TMen 
Hemeralopie  wirklich  durchweg  vorhanden  gewesen  sei.    Hemeralopischer  NeU- 


4)  1.  C.  p.  7. 

5)  Die  Krankheiten  der  Bergarbeiter  im  Allgemeinen  und  der  Oberschlesiens  insbeson- 
dere. Dissert.  Berlin  1869. 

8)  Die  roetallorg.  Krankb.  d.  Oberfaams. 
4)  I.  e.  p.  6  nnd  7. 
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haoUorpor  entstellt,  so  weitbekannt,  durch  dnuernde  Einwirkung  blendenden 
Lichts,  nicht  aber  durch  den  Wechsel  tieferer  I>unkelheit  mit  einfacher  Tageshelle 
imdahrigeDs  erwähnen  gute  und  eingehende  Arbeiten  über  Hemeralopie,  an  denen 
die  Literatur  keineswegs  arm  ist ,  doch  nirgends  des  Nystagmus  als  eines  aus  ihr 
hervorgehenden  Polgeaustandes«  Auch  wenn  wir  indessen  die  Möglichkeit  zu«^ 
lasen  wollten,  dass  *die  Lebensweise  der  Bergleute  zu  Hemeralopie  disponire> 
nroToo indessen  bisher  gleichfalls  nichts  bekannt  ist,  so  würde  es  doch  nicht 
mö^cfa  sein,  den  Nystagmus  in  der  von  Niedkx  angestrebten  Weise  in  Beziehung 
tu  jener  zu  bringen.  Wenn  die  verschiedensten  in  spätem  Lebensjahren  er^ 
worbenen  Formen  der  Schwaohsichtigkeii  jene  Motilitätsanomalie  nicht  zu  be^ 
eittnden  vermOgeD,  wie  sollte  es  da  die  Hemeralopie  im  Stande  sein?  Vor  allem 
ms&  kh  der  Nieden'schen  Auffassung  ein  physiologisches  Argument  entgegen 
balle».  Wenn  bei  gehinderter  Netzhautfunction  wirklich  Augenbewegungen  im 
Sinne  der  oben  dangelegten  Arlt'schen  Ansicht ,  auf  welche  der  Nieden'sche  Er- 
Uärongversueh  hinausläuft,  im  Dienste  des  Sehacts,  d.  h.  zur  Begrtindung  eines 
kotlichra  Erkennens  der  Objecte  eingeleitet  werden ,  so  könnte  dieser  Zweck 
Ktenblls  nnr  dann  erreicht  werden,  wenn  jene  Bewegungen  ursprünglich 
Hllktirliche  würen.  Jede  nach  vollendeter  Erziehung  des  Sebacts  einge- 
silete  unwillkürliche  Bewegung  der  {Augen  wird  als  Scheinbewegung  sich 
if  die  Objecte  Übertragen  (siehe  unten) ,  die  Deutlichkeit  des  Sehens  also  in 
genier  Weise  schadigen  müssen,  statt  sie  zu  unterstützen.  Und  dass  die 
pagmischen  Bewegungen,  von  denen  wir  hier  handeln,  von  Anfang  an  un- 
BkOrlicbe  sind,  beweisen  eben  die  durch  sie  bedingten  Scheinbewegungen  der 
Hccte.  Ich  bezweifle,  dass 'jene  irgend  einen  der  erwähnten  Kranken  in  den 
tflnd  gesetzt  haben,  be  s s e  r  zu  sehen  I 

§  225.  Nach  meinem  Dafürhalten  spielt  die  Dunkelheit  bei  Entwicklung 
er io  Rede  stehenden  Anomalie  allerdings  eine  sehr  wichtige  Rolle,  lediglich 
)erdeshalb,  weil  sie  das  Sehen  und  darum  auch  das  Fixiren  er- 
cbwert.  Nicht  die  Dunkelheit  an  sich  ruft  die  Bewegungsstö- 
iBgen  hervor,   sondern  vielmehr  die  fast  permanente  Anstren- 

Pg,  im  Dunkeln  gewisse  Objecte  deutlich  zu  erkennen.  In 
Einwirkung  der  oben  genannten  Schädlichkeiten,  welche  den  Bergmann 
^end  seiner  Berufsarbeit  umdrängen,  scheint  indess  ein  weiteres,  bisher  noch 
■^t  erforschtes,  das  Entstehen  der  Krankheit  bedingendes  resp.  förderndes  Mo- 
^l  in  liegen ,  denn  die  Beschäftigungen  im  Dunkeln  an  sich  dürften  nach  den 
'^vorliegenden  Erfahrungen  nicht  genügen,  um  jene  ins  Dasein  zu  rufen. 
U  war  früher  geneigt,  auch  der  Stellung,  welche  die  Bergleute  bei  ihren  Be- 
^igUDgen  einzunehmen  pflegen,  eine  pathogenetische  Bedeutung  zuzuschreiben. 
Milben  müssen  nicht  selten  inliegender,  kauernder  oder  knieender  Körper- 
'^mitstarii  gehobener,  die  Gonvergeozstellung  also  am  wenigsten  begünstigen- 
^r  Blickrichtung  arbeiten ,  deren  forcirte  Festhaltung  leicht  eine  Ueberreizung 
^er  Erschlaffung  des  die  Augenbewegungen  beherrschenden  nervösen  Apparates 
''^^en  konnte.  Doch  muss  man  eine  derartige  Vermuthung  fallen  lassen, 
^^  gerade  mehrere  von  den  an  Nystagmus  erkrankten  Bergleuten  nie  unter  den 
S<«*QQteii  erschwerenden  Verhältnissen  gearbeitet  hatten.  —  Sämmtliohe  uns 
^^«Seode  Beobachtungen  stimmen  darin  überetn,  dass  die  spastischen  Be- 
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wegungen  stets  beide  Augen  beherrschen ,  ob  der  Charakter  derselben  indessen 
immer  der  der  assodirten  Augenmuskeltbätigkeii  ist,  ist  mir  nach  der  sub  16 
referirten  Beobachtung  zweifelhaft  geworden.  Form  und  Richtung  der  Bevregun- 
gen  scheinen  hier  weniger  vanabei  als  bei  den  früher  geschilderten  Nystagmen 
zu  sein  und  pflegen  die  kreisförmigen  und  elliptischen  entschieden  voreuherr- 
schen.  Man  vermag  diese  Bewegungsbahnen  hier  sehr  schien  dadurch  zu  be^ 
stimmen,  dass  man  dem  Kranken  in  einem  verdunkelten  Zimmer 
einen  in  voller  Ruhestellung  erhaltenen  leuchtenden  Punct  zu 
fixiren  aufgiebt.  Mit  Beginn  der  Bewegung  erschien  z.  B.  dem  zuerst  er- 
wähnten Patienten  (Beob.  14)  statt  jenes  ein  regelmassiger  feuriger  Kreis,  gam 
ebenso ,  wie  man  unter  normalen  Verhältnissen  einen  solchen  bei  ruhig  stehen- 
dem Auge  und  kreisförmigen  Schwingungen  des  leuchtenden  Punotes  zur  An- 
schauung bringt.  Wo  der  Nystagmus,  wie  in  den  vorliegenden  Fällen,  sich  in 
Scheinbewegungen  manifestirt,  kann  seine  Bewegungsform,  deren  «dijeclive  Fest- 
stellung oft  äusserst  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich  ist,  immer  nach  diese) 
Methode  bestimmt  werden ,  auch  wird  es  durch  Disjunction  des  in  Scheinbe^e* 
gung  begriffenen  binocularen  Sammelbildes  mittelst  der  Prismen  leicht  werden, 
die  Bewegungsbahnen  beider  Bilder  ihrer  Form  und  Richtung  nach  zu  verglei 
chen  und  hiemach  zu  entscheiden,  ob  die  nystagmische  Bewegung  im  Typus  dei 
associirten  vor  sich  geht  oder  ni6ht  (Beob.  4  6) . 

Fig.  47.  §  226.     Werfen  wir  jetzt  einen  Blick  auf  dei 

Vorgang  des  Sehens  beider  bisher  betrachtete^ 
Kategorien  von  Nystagrouskranken ,  so  (ist  derselU 
bei  denen  der  ersten  ein  ganz  anderer  als  bei  deoei 
der  zweiten.  Dort  werden  sämmtliche  Objecle,  dt 
die  Gesichtsfelder  selber,  trotz  der  mehr  wenis:«! 
beständigen  Bewegungen  der  Augen  als  ruheii^ 
wahrgenommen  und  zwar  auch  dann,  wenn  die  com 
pensirenden  Kopfbewegungen  fehlen.  Auch  M 
binoculare  Sehact  findet,  wie  dies  bei  Strabismus 
freien  Nystagmen  und  genügender  Sehschärfe  beide 
Augen  festzustellen  ist,  ganz  nach  den  gtütigen  pbv 
siologischen  Normen  statt.  So  erscheinen  bei  DLn 
junctiou  eines  Sammelbildes  durch  Prismen  die  Ein 
zelbilder  gleichfalls  in  voller  Ruhestellung: ,  aut 
machen  sich  die  ad-  und  abducirenden  FusioDsb^ 
wegungen  mit  aller  Deutlichkeit  bemerkbar,  h 
Stereoscop  vereinigen  sich  die  dem  linken  und  reell 
ten  Auge  gebotenen  Bilder  zu  einer  vollkommen  nihl 
stehenden  Sammelfigur  *) .  —  Da  die  Bew^egungen  di 
Auges  unter  normalen  Verhältnissen  immer  udu 
dem  Einfluss  bestimmter  Willensintentionen  stehet 

d.  h.  in  weiterem  Sinne  willkürliche  sind,  so  muj 

,1  .»- . I.   ,    I 

1)  Leider  musste  ich  diese  Arbeit  abscbliessen ,  ehe  ich  dazu  gelangte,  deo  Chareku 
der  Nachbilder  bei  Nystagmuskranken  eingehend  zu  prüfen.  Es  wird  von  Interesse  s<*i 
nicht  nur  das  Verhalten  der  in  der  Primilr-,  sond«m  auch  der  in  der  indtvidueUen  RulM 
Stellung  (wo  solche  vorhanden  ist)  erworbenen  Nachbilder  in  den  SecundttrstellungeD  zu  Im 
obachten. 
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m  ausserhalb  des  BewnssIfieiDs  stattfindende  Augenbewegung  zur  Empfindung 
finer  Scheinbewegung  der  ObjeoCe  Veranlassung  geben.  Fixirl  das  Auge  im 
rsieo  Moment  den  ruhenden  Punct  a  (Fig.  47),  im  zweiten  den  ruhenden  Punct 
.  so  Termittett  die  hierzu  erforderliche  Drehung  als  willkttrlicher  Act  ein  nob- 
les ürtheil  ttber  die  Ruhestellung  cUeser  beiden  Puncte.  Würde  indess  die 
MuDg  acb  plötzlich  als  eine  dem  Bewusstsein  entzogene ,  automatische  sich 
oUsieheD,  so  mflsste  die  falsche  Vorstellung  erweckt  werden ,  dass  sich  Punct  a 
ach  b  bewegt  habe.  Diese  Scheinbewegungen  sehen  wir  in  der  That  in  voU- 
ommen  gesetzmflssiger  Weise  bei  jenen  Nystagmuskranken  auftreten ,  bei  wel* 
hen  die  Affection  in  s|^terer  Zeit  acquirirt  wird.  Fehlen  sie  im  Gegensatz  hier- 
31  bei  denen  der  anderen  Kategorie,  erlernt  es  also  der  Sehact,  von  jenen  un- 
^llrfichen  nystagmischen  Bewegungen  durchschnittlich  ganz  zu  abstrahiren, 
vas  um  so  mehr  zu  bewundem  ist ,  als  dieselben  nur  ausnahmsweise  in  einem 
{UZ  Constanten  Typus  stattfinden,  so  können  wir  hierin  eben  nur  einen  Triumph 
!nr  empiristischen  Erziehung  unserer  Sinnesthätigkeiten  erblicken.  Mögen  die 
ptagmischen  Bewegungen  im  Sinne  Aelt's  zur  Zeit  ihrer  ersten  Entwickelung 
irch  eioeo  bestimmten  Zweck  ins  Leben  gerufen  werden ,  gewissermassen 
10 schon  mit  dem  Bewusstsein  rechnen  oder  mögen  sie,  was  das  wahrsohein- 
kreisl,  lediglicb  als  ein  Folgezustand  nur  dadurch  entstehen,  dass  mangel- 
fle  Netzhauterregongen  die  Ausbildung  einer  stabilen  Fixation  verhindern,  im- 
ir  datirt  ihre  erste  Entwickelung  in  jene  früheste  Lebenszeit  zurttck,  in  welcher 
I Scheidung  der  Bewegungen  in  bewusste  und  unbewusste  mit  ihren  weiteren 
Isequenzen  sich  noch  nicht  mit  der  Schärfe  vollzogen  hat,  wie  dies  in  den 
Rem  Lebensperioden  der  Fall  ist. 

Mit  Bezog  aaf  die  von  Kindheit  auf  bestehenden  Nystagmen  muss  übrigens  bemerkt 
Men.  dass  iroU  des  hier  geradezu  gesetzmttssigen  Zurttcktretens  der  Scheinbewegungen 
|le  mitnnter  doch  ganz  ausnahmsweise  bei  denjenigen  Richtungen  der  Blickebene 
h  angegeben  werden ,  welche  die  grOsste  Lebhaftigkeit  der  nystagm.  Bewegungen  be- 
|n  iBeobacht.  4).  Auch  kommt  es  vor,  dass  Schein bewegungen  hier  auftreten,  wenn 
la^stagmische  Erregung  unter  dem  Einfluss  psychischer  Einwirkungen  besonders  hoch 
Pifertist. 

§  ^27.  Schliesslich  bedürfen  die  Formen  des  Nystagmus  noch  einer  kurzen 
iliQUDg,   welche  von   centralen  Erkrankungen   abhängig  sind^). 

[Benrsebaft  über  die  Bewegungen  der  Augen  kann  unter  derartigen  Einflüssen 
)inmen  verloren  gehen.    So  erwähnt  Nagel  ^)  beispielsweise  eines  Mädchens, 

i^elchem  nach  einem  Falle  auf  die  rechte  Stimhälfte  und  hierdurch  bewirkter 
irdes  Knochens  die  Augen  beim  Sehen  regellos  «in  der  Augenhöhle  herum 
^Q*.  CoHN  3]  beobachtete  Nystagmus  nach  einem  Schuss  ins  rechte  Schläfen- 
Wenn  ein  periodisches  nystagmusartiges  Zittern  bei  verschiedenen  Gehirn- 
ionen vorkommt,  so  scheint  eine  mehr  constante,  typische  Form  des  Nystag- 
t'ia  eigenthümliches ,  wenn  auch  nicht  constant  vorhandenes  Symptom  der 
neuerlich  durch  Ghargot  allgemeiner  bekannt  gewordenen  Form  der  i  n  s  e  1- 


^  *  6aoaqd^  Etudes  sur  le  Nyst.  Paris  1869  und  Friedreicr,  Beob.  v.  Nyst.  in  mehren 
"Btd  Ttm  weisser  Atrophie  d  hint.  Rückmarkstrttnge.  Greifsw.  med.  Beitr.  p.  48.  4864. 

i  Jahresbericht.  3.  Jahrg.  p.  458. 

'  Schossverietzungen  der  Augen,  p.  49. 
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förmigen  Sklerose  des  Ceniraloervensysiems  ra  seiD').  DasZiUen 
der  Augen  dürfte  dann  eine  ganz  analoge  Erscheinung  sein ,  wie  das  bei  dieser 
Krankheit  beobachtete  Zittern  der  Arme  und  Beine ,  welches  die  wilMiiicben 
Bewegungen  begleitet,  der  Kinnlade  beim  Kauen  u.  s.  w.  —  Von  zwei  io  roeioem 
BeobflHchtungskreise  mir  entgegen  getretenen  derartigen  Fällen  gestatte  ich  mir 
der  Neuheit  des  Gegenstandes  wegen  den  einen  mitzutbeilen : 

47)  Im  Laufe  d.  J.  4874  prttsenlirte  sieb  In  der  Klinik  ein  3IjShr.  Beamter  unter  fol^eih 
den  UmstttndeD.  Derselt^e  soll  im  6.  Lebensjahre  an  »GeblrnentitinduBg«  und  alt  Gymoasiasl 
tiereits  an  Nachtblindheit  und  leichtem  Zittern  der  Hiode  gelitten  haben.  Vor  sehn  JiJirb 
bat  er  einen  acuten  Gelenkrheumatismus  überstanden.  Lues  war  nie  vorbanden.  Eine  im  Zu- 
nehmen  begriffene  Unsicherheit  seiner  Haltung  und  Belegungen  und  die  langsame  Abnahnit 
seines  Sehvermögens  bestimmten  den  Kranken,  ärztliche  Hülfe  aufzusucben.  Stat.  praeseo^ 
Patient  macht  einen  schwäch  liehen,  anämischen  Eindruck  und  zeigt  bei  voller  Integrität  ailer 
psychischen  Functionen  ein  namentlich  beim  Augenschluss  stark  hervortretendes  Schwanken  il 
der  Haltung  und  in  den  Bewegungen  des  Körpers ,  und  leichtes  Zittern  der  herausgestredtn 
Zunge.  Ergreift  er  ein  Object  sei  es  mit  einer  oder  beiden  Händen ,  so  geratben  dieselben  ic 
einen  leisen  Tremor.  Da  derselbe  sich  auch  beim  Schreiben  geltend  macht,  so  erballeB  seine 
Schrlftittge  hierdurch  ein  eigenthttmlicbes  xittriges  Gepräge.  Bef  leiobl  byperopischem  Bio 
der  Augen  ist  Sehschärfe  rechts«  ^Vioo»  links«  lo/^.  Strablamiis  ist  nicht  vorhenden.  DieO^ 
sichtaCalderaiad  beiderseits  nach  oben  nur  in  einem.Winkel  von  ca.  300  geöffnet,  aueb  medtar 
und  laleralwärts  zeigen  beide  leichte  Beschränkungen.  Ophthalmoacopisch ;  Atrophisch 
Decoloration  und  entschiedene  Gefässarmuth  beider  Papillen.  Besonders  (esaelnd  war  <b 
Phänomen  eines  ein-  und  zwar  rechtsseitig  in  verticaler  Richtung  pendeis* 
den  Nystagmus.  Das  Auftreten  desselben  wurde  von  der  Umgebung  des  Kranken  erst s«; 
einem  Jahre  bemerkt,  er  selbst  glaubt  jedoch ,  dass  es  schon  etwas  länger  bestehe.  DieBf-i 
wegungsamplitude  hat  eine  so  bedeutende  Ausdehnung ,  dass  die  Erscheinung  dadurch  m 
sehr  auffallende  wird,  derNyst.  ist  während  der  vielfach  wiederholten  Untersuchoog  c(»- 
stant  und  gleichmässig  vorhanden ,  im  Zeitraum  einer  Minute  finden  etwa  75  Auf-  o< 
Abwürtsbewegungen  statt.  In  der  Abductionsstellung  des  Auges  herrscht  volle  Me. 
Sehschärfe  und  Gesichtsfeldsausdebnung  ist  nur  bei  dieser  Stellung  genauer  zu  messen.  ^ 
Behauptung  des  Patienten  soll  der  Nyst.  temporär  auch  für  die  andern  Blickrtchtsogfo  »• 
weilen  zur  Ruhe  gelangen,  mit  fast  unfehlbarer  Sicherheit  namentlich  oacfe 
dem  Genuas  einiger  Gläser  Bier.  Da  das  linke  Auge  beim  Fixiren  vollkommeo ni^ 
steht,  kann  Patient  die  Bewegungen  seines  rechten  im  Spiegel  genau  wabr 
nehmen,  während  Kranke  mit  bilateralem  Nyst.  hierbei  den  Eindruck  voller  Ruhci 
Stellung  ihrer  sich  bewegenden  Augen  haben.  Bei  Oeflbung  beider  Augen  werdeo  kei« 
Scheinbewegungen  wahrgenommen ,  wohl  aber  scheint  das  Gesicbtsobject  vertical  auf-  o» 
abausteigen ,  wenn  das  rechte  Auge  bei  occludirtem  linken  allein  fixirt.  Es  kommen  miibts 
im  ersten  Falle  die  das  Netzhautcentrum  des  rechten  Auges  erregenden  Reize  gar  nicht  z9| 
Verwertbung  und  findet  in  ganz  analoger  Weise  wie  bei  Strabismus  regionäre  Exclusioo  sts*' 
In  der  Abductionsstellung,  in  welcher  der  Nyst.  ruht,  werdeo  dem  entsprechend  auch  \>f 
einseiligem  Gebrauch  des  rechten  Auges  alle  Objecto  ruhend  gesehen.  Bei  disjuogirenJ' 
Prismenwirkung  steht  das  Bild  des  linken  Auges  fest,  während  das  des  rechten  indereU^ 
angegebenen  Weise  sich  hebt  und  senkt.  — 

Ob  die  Nystagmen  bei  Hirnsklerose  gewöhnlich  doppelseitig  oder,  wie  \i 
dem  vorstehend  mitgetheilten  Falle ,  häufiger  auch  einseitig  vorkommen ,  ob  sti 
in  ihrem  Typus  mit  dem  der  andern  Formen  ganz  übereinstimmen  oder  niclit 
dazu  bedarf  es  noch  eben  so  sehr  weiterer  Beobachtungen  als  zu  dem  VersucJM 


4)  Nagel's  Jahresbericht.  4.  Jahrg.  p.  S85. 
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einer  anatomisch -physiologischen  Begrttndung  derselben.  —  Sohliessiich  mag 
hier  eine  bisher,  wie  es  scheint,  nur  selten  beobachtete,  dem  Nystagmus  ähnelnde 
KramplbewegUDg  der  Augen,  welche  den  Gheyne-Stokes'schen  Respirationstypus 
begleitet,  Erwähnung  finden.  G.  Mbkkrl^)  beobachtete  gleichzeitig  mit  der 
bei  jenem  eintretenden  Atbempause  das  Auftreten  stark  pendehider  Drehungen 
bejdt>r  Bulbi  uro  die  senkrechte  Axe ,  die  nach  rischts  hin  stärkere  £xcursionen 
leigten.  Das  Grundleiden  bildete  rheumatische  Endocarditis.  Bei  der  Section 
faod  man  Encephalitis,  bedingt  durch  Embolie  der  Art,  fo$s,  Sylvii  de^tra,  — 

§f28.  Was  die  Therapie  des  Nystagmus  anbelangt,  so  werden  die 
durch  Gehiraerkrankung  bedingten  Formen  eine  besondere  Rücksichtnahme  nur 
dann  erfordern,  wenn  die  von  der  Motilitätsstörung  direct  abhängigen  Beschwer- 
den in  den  Vordergrund  treten.  Dann  kann  sich  wohl  eine  palliative  Occlusion 
des  einen  Auges  empfehlen,  namentlich  wenn  die  Affection  einseitig  ist  und  zu 
Scbeinbewegungen  Veranlassung  giebt.  —  Die  gegen  den  Nystagmus  der  Berg- 
leute bisher  versuchte  Behandlung  (pag.  232)  ist  ein(3  durchaus  unzureichende 
ifid  doch  ist  das  Bedürfniss  einer  wirksamen  Therapie  gerade  hier  in  Hinblick 
ttf  den  alle  regelmässige  Thätigkeit  der  Betroffenen  hemmenden  Einfluss  der 
iobeinbewegungen  ein  besonders  gesteigertes.  Die  erfoigjceichste  therapeutische 
bassregel  liegt  jedenfalls  in  der  Vermeidung  der  Arbeit  im  Schachte  wie  im 
kiokelD  Oberhaupt.  Von  dem  Gebrauch  der  Tonica ,  des  Strychnins ,  des  galva- 
lehen  Stroms  werden  einzelne  gute  Erfolge  gerühmt,  doch  dürfte  die  ungemeine 
hrtnäckigkeit  jenes  Leidens  durch  die  bisherigen  Erfahrungen  bereits  zur  Genüge 
■gelegt  sein.  Denn  selbst  dort,  wo  die  Besserung  so  weit  vorgeschritten  war, 
ISS  spontane  Anfälle  nur  selten .  noch  auftraten ,  kehrten  dieselben  bei  jedem 
ersuche ,  die  Berufsarbeit  unter  der  Erde  wieder  aufzunehmen ,  in  der  alten 
leise  lurück.  — 

§  229.  Bei  weitem  geringer  ist  das  therapeutische  Bedürfniss  gegenüber 
er  zuerst  abgehandelten ,  bei  weitem  am  häufigsten  Kategorie  des  Nystagmus ; 
no  fast  ausnahmslos  ist  es  die  denselben  mitbegründende  Schwachsichtigkeit, 

Een  welche  Hülfe  gesucht  wird,  wahrend  die  nystagmischen  Bewegungen  an 
I  gewöhnlich  ja  gar  nicht  als  etwas  Lästiges  empfunden  werden.  Es  scheint 
kigens  eine  spontane  Heilung  resp.  hochgradige  Besserung  der  fraglichen  Ano- 
üiio  nicht  allzu  selten  vorzukommen.  Arlt^s  Aeusserungen  ^j ,  dass  der  Nystag- 
Bis  schwinde ,  wenn  das  Sehhindemiss  beseitigt  werde ,  ehe  noch  »unheilbare 
(ktompfung  der  centralen  Netzhautpartie«  sich  entwickelt  habe,  scheinen  auf 
*Hliche  Beobachtungen  spontaner  Rückbildungen  hinzuweisen.  Meine  eignen 
drangen  sind  dieser  Frage  gegenüber  sehr  dürftig:  in  dem  nachstehend 
^zirten  Falle  hat,  wie  anzunehmen  ist,  eine  Rückbildung  stattgefunden,  wäh- 
^d  eine  Hebung  des  Sehvermögens  nicht  die  Ursache  sein  konnte : 

<8'  Frinl.  F.  i9  Jahr.  Rechts  Myop.  Vi2i  S  —  **/».  ünks  Myop.  Vio»  S  «  «o/,^; 
^^  allen  Farbenaions.  Sie  bat  während  ihrer  ^ncen  Kindheit  an  sehr  lebhaftem  Ny9l. 
^UcD  QDd  ist  derselbe  im  Laufe  der  letzteren  Jahre  allmtthlich  verschwunden.    Nur  bei 

<  Kefer.  in  ZsneiDBii's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  4  87i.  p.  84«. 
i  1.  c.  p  335. 
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Hebung  der  BUckebene  machen  sich  noch  spurweise  horizontale  Oscillalioneo  geltend,  ebenso 
wenn  man  das  rechte,  bessere  Auge  verdeckt  und  mit  dem  linken  allein  fixiren  Usst  (nicht  aber 
umgekehrt).  Von. einer  Besserung  des  Sehvermögens  resp.  Abnahme  der  Myopie  wahrend 
dieser  Zeit  will  Pat.  nichts  bemerkt  haben. 

§  230.  Ist  der  Nystagmus  einmal  typisch  entwickelt,  so  scheint  eine  Gor- 
rection  des  Sehvermögens,  so  weit  solche  durch  die  Individualitat  des  Falles  er- 
möglicht ist ,  einen  bemerkbaren  Einfiuss  auf  jene  nicht  auszutLben ,  doch  ist  es 
wohl  denkbar,  dass  eine  derartige  günstige  Beeinflussung  erst  nach  lUngerer 
Beobachtungszeit  zur  Manifestation  gelangt  und  dass  sie  um  so  eher  sich  geltend 
machen  wird ,  in  je  früherer  Lebensperiode  jene  Correction  des  Sehvermögens 
zur  Ausfuhrung  gelangt.  —  In  consequenter  Durchführung  seiner  Auffassung^ 
dass  der  Nystagmus  gleichsam  als  eine  Abhülfe  gegen  präexistirende  Seb- 
schwäche^  zur  Entwickelung  gelange,  bemerkt  Arlt,  dass,  wenn  auch  ein  Mittel 
existire ,  jenen  zu  heben ,  er  doch  die  Anwendung  desselben  verwerfen  würde, 
wenn  er  nicht  gleichzeitig  das  Sehhinderniss  beseitigen  könne.  Auch  wir  wer- 
den einer  Beseitigung  des  Nystagmus  gewöhnlich  nicht  das  Wort  zu  reden  haben, 
t  nicht  aber  weil  wir  mit  Aufhebung  desselben  den  Sehact  bleibend  zu  schädigen 
dächten ,  sondern  vielmehr  darum ,  weil  eine  Aussicht ,  damit  das  Sehvennügeo 
zu  bessern,  nicht  gegeben  ist,  weil  ferner  der  Nystagmus  an  sich  durchschnittlich 
völlig  beschwerdelos  vertragen  wird  und  weil  endlich  die  uns  vorläufig  allein 
zur  Disposition  gestellte  chirurgische  Behandlung  obenein  eine  complicirte  und 
in  ihren  Erfolgen  unsichere  ist.  Die  Frage,  in  welcher  Weise  die  plötzliche 
Sistirung  eines  inveterirten  Nystagmus  den  Vertrag,  welchen  der  Sehact  mit  dem- 
selben zeither  geschlossen  hatte ,  beiilhren  würde ,  ist  zweifellos  eine  physiolo- 
gisch eben  so  interessant  als  praktisch  wichtige.  Der  Versuch  einer  Beahtwortuoi; 
derselben  würde  uns  auf  das  unfruchtbare  Gebiet  der  Hypothese  führen :  doch 
scheint  mir  die  oben  ausgesprochene  Vermuthung ,  dass  eine  bleibende  Schädi- 
gung des  Sehvermögens  durch  Beseitigung  des  Nystagmus  nicht  zu  fürchten  sei. 
durch  die  bei  der  Strabotomie  gemachten  Erfahrungen  einigermassen  gerechtfer- 
tigt. Auch  hier  ändern  wir  altgewohnte  Verhältnisse ,  welche  bei  dem  Aufbau 
unserer  von  der  Thätigkeit  des  Sebsinns  abhängigen  Vorstellungen  maassgebend 
geworden  sind  und  doch  lernt  das  Bewusstsein  so  schnell  jenen  Veränderungen 
Rechnung  tragen,  dass  die  bewirkten  Störungen  [irrige  Gesichtsfeldsprojection, 
u.  s.  w.)  eben  nur  ganz  vorübergehender  Natur  sind. 

§  231.  Die  Idee,  den  Nystagmus  operativ  durch  Tenotomie  zu  beseitigen, 
ist,  wie  die  bezügliche  Literatur  nachweist,  zu  wiederholten  Malen  aufgetaucbt  > , 
leider  aber  durchweg  so  unzureichend  und  zum  Theil  auf  so  unerwiesenen  Be- 
hauptungen [Böhm]  begründet  worden ,  dassj  ein  weiteres  Eingehen  hierauf  er- 
lässlich erscheint.  Von  mehreren  Seiten  wird  hervorgehoben ,  dass  durch  Be- 
seitigung eines  den  Nystagmus  complicirenden  Strabismus  der  erstere  selbst 
häufig  gebessert  werde  und  diess  ist  in  der  That  namentlich  überall  dort  der  Fallt 
wo  ein  gesteigertes  Tempo  der  Bewegungen  bei  Blickrichtungen  stattfand,  welche 
eine  durch  die  anomale  Verkürzung  der  die  Schielstellung  vermittelnden  Muskeln 


\ )  Schon  DiBPFENBACH  Will  namentlich  die  Durchschneidung  der  Mm,  olUq^  zur  Heilang 
des  Nystagmus  ausgeführt  haben.  A»l}eber  das  Schielen  etc.«  p.  4S  und  48. 
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erschwerte  Vertengerung  derselben  beanspruchten.     Wollten  wir  uns  nun  das 
Problem  stellen ,  den  Nystagmus,  auch  wenn  er  nicht  mit  Strabismus  verbunden 
auftritt,  operativ  zu  bessern  oder  zu  beseitigen,  so  würden  sich  zu  solchen  Ver- 
suchen überhaupt  nur  diejenigen  Formen  eignen ,  welche  bei  einer  bestimmten 
Richtung  der  Blickebne  sicher  und  constant  zur  Ruhe  gelangen.     Werfen  wir 
einen  Blick  auf  die  S.  226  beschriebenen  Nystagmen ,  bei  welchen  Ruhestellung 
unfehlbar  durch  starke  Convergenz  der  Sehaxen  erzwungen  wird ,  während  so- 
wohl bei  griteseren  Entfernungen  der  Gesichtsobjecte  als  bei  associirten  Rechts- 
und Linkswendungen  die  nystagmischen  Bewegungen  in  Soene  treten,  so  ist  der 
Schluss  gerechtfertigt ,  dass  eine  Bethätigung  der  letztem  durch  Beanspruchung 
der  R.  exfemtM- Wirkung  beider  Augen  stattfindet.     Die  hieraus  sich  ergebende 
lodication  müsste  auf  eine  Kräftigung  der  Abduction  zielen,  welche  entweder direct 
etwidarctiUebung  derselben  mittelst  der  Prismen,  oder  relativ  durch  Schwächung 
der  R.  in/^mti^- Wirkung  (Rücklagerung  der  Innern  Augenmuskeln  in  einem  der 
disponibeln   Adductionsbreite    anzupassenden    Grade)     zu    versuchen    wäre. 
Schwerlich  wird    man    indessen  ein  solches  immerhin  unsicheres  Operations- 
terrain  zu  beschreiten   sich  entschliessen ,    wenn    nicht  namhafte,  durch  die 
Moiilittftssttfrung  selbst  bedingte  Beschwerden  dazu  drängen.  Dass  auch  dieser  Fall 
antreten  kann,  lehrt  die  Beobachtung  4  (S.  825).     Patient,  mit  normalem  Seh- 
vermögen begabt,  musste  dort  den  Kopf  nach  links  gedreht  halten,  um  seine  Ar- 
)«iten  mit  relativer  Rechtswendung  der  Blidirichtung ,  bei  welcher  Ruhestellung 
^ttiand,    verrichten  zu  können.     Bei  Linkswendungen  jener  traten  lebhafte 
nystagmiscbe  Bewegungen  ein ,   welche  dadurch  entschieden  störend  wirkten, 
tlass  sie  sich  als  Scheinbewegungen  auf  die  Objecte  übertrugen.      Um  die  er- 
schwerte Linkswendung  des  Blicks  zu  erleichtern,  hatte  ich  hier  eine  Teno- 
lomie  der  Rechtswender  beider  Augen  proponirt,  welche  offenbar  ohne  Schwier 
rii:keiten  in  der  Weise  zu  dosiren  wäre,   dass  die  durch  Tenotomie  des  linken 
H.  internus  bewirkte  Divergenz  durch  die  gleiche  Operation  des  rechten  R.  ex- 
tfruus  compensirt  würde. 

Leider  verhinderte  bisher  die  AengsUichkeit  der  Angehörigen  des  Patienten  die  Aus- 
fulining  der  vorgeschlagenen  Operation  und  damit  die  thatsächliche  Entscheidung  über  die 
Zuli^sigkeit  eines  solchen  Raisonnements. 

Wenn  ich  es  überhaupt  nicht  gescheut  habe,  der  angeregten  Frage  über  die  operative 
B«*^itigaDg  gewisser  Nystagniusformen  gegenüber  einzelne,  die  Indicationen  regelnde  Ge- 
^«fatspuncte  zu  besprechen,  ohne  vorläufig  im  Stande  zu  sein,  durch  thatsächliche  operative 
Erfolge  die  Berechtigung  derselben  zu  belegen ,  so  mag  diess  mit  Rücksicht  darauf  entschul- 
-liri  «erden,  dass  in  dieser  Beziehung  bisher  nicht  allein  die  Aufstellung  bestimmter  Normen, 
andern  selbst  die  Anregung,  solche  zu  finden,  fast  durchweg  vermisst  wurden.  — 
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Berichtigungen  und  Nachträge. 


Seite  8,  Zeile  U  von  oben:  Statt  HV  lies  HM. 

Wenn  Seite  44  bemerkt  wurde,  dass  die  einer  Prismenwirkung  entsprechende  Drehung 
des  Auges  durch  einen  Winkel  gemessen  werde,  welcher  ungefiLhr  gleich  der  Hilfte  des  ?n»^ 
menwinkels  sei,  so  folgten  wir  hierbei  der  gewöhnlichen ,  auch  in  diesem  Handbucbe  Bd.  III. 
4.  Cap.  p.  S44  vertretenen  Anschauung.  Bestimmt  man  indess  aus  den  DoppelbilderdistoDieo, 
welche  man  durch  die  in  unsejm  Brillenkästen  befindlichen  Prismen  erhiili,  die  eorrespoDdi- 
renden  Distanzen  der  Netzhauterregungen  und  berechnet  nach  diesen  in  bekannter  Weise  die 
zugehörigen  Centrirwinkel ,  so  ergiebt  sich ,  dass  das  YerhtfUniss  der  Prismenwinkel  zo  den 
correspondi renden  Drehungswinkeln  nicht  sowohl  durch  40:5  als  vielmehr  annKhenid  dorcb 
4  0:7  gegeben  ist.  Es  würde  mithin  das  einem  Prisma  von  5°  entsprechende  Drehun^säqui- 
valent  nicht,  wie  dort  angegeben,  S7s^  sondern  ca.  V/i^  sein.  —  Hiernach  ist  zu  ändere. 

Seite  78,  Zeile  SB  von  unten:  Winkel  ca.  50  in:  Winkel  ca.  70  und  Seite  78,  Zeile H 
von  unten  ca.  20  |n  ca.  2^/50. 

Seite  4S,  Zeile  45  von  oben:   statt  3  Cm.  lies  20—80  Gm. 

Seite  48  und  49.  Wenn  es  selbstredend  auch  nicht  möglich  ist,  das  schieferscb«'»- 
nende  Doppelbild  eines  verticalen  Objecls  durch  die  p.  88—48  besprochene  Anwendongs^nfr 
der  Prismen  in  ein  verticales  zu  verwandeln,  so  sei  nachträglich  darauf  aufmerksam^ 
macht,  dass  Helmholtz  (Physiol.  Optik  p.476)  eine  andere,  für  unsere  Zwecke  allerdings  km 
verwendbare  Art  des  Prismengebrauchs  gelehrt  hat,  mittelst  deren  eine  solche  Wirkung  Jtfl 
zu  erzielen  wäre.  Legt  mau  nämlich  zwei  gleichschenklige  rechtwinklige  Prismen  mit  ihm 
Kathetenflächen  so  aneinander,  dass  die  Hypothenusen flächen  parallel  zu  einander  veriaufn 
und  sieht  man  nun  durch  die  beiden  andern  Kathetenflächen  hindurch,  so  erscheinen  dir 
Gegenstände  in  normaler  Lage  und  Richtung.  Wenn  aber  die  Kanten  der  Prismen  um  kleitf 
Winkel  verschoben  werden,  so  dass  die  Hypothenusenflächen  etwas  zu  einander  geneigt  «ük: 
so  erscheinen  die  Gegenstände  schief. 
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§  I.  Die  Lehre  voa  den  Refractionsfehlern  des  Auges  hat  in  früheren 
Zetteo  eine  wenig  bedeutsame  Rolle  in  der  Augenheilkunde  gespielt.  Ob  ein 
.luge  kurzsichtig  oder  weitsichtig  ist ,  pflegte  man  fttr  etwas  Nebensttcblicbes, 
Zufälliges  au  halten ,  ohne  sonderlichen  Einfluss  auf  die  Function  des  Auges, 
iibne  erk^inbaren  Zusammenhang  mit  Erkrankungen  des  Auges.  Das  hat  sich 
«•iistandig  geSndert.  Heute  weiss  man,  dass  die  genannten  optischen  Mängel 
lies  Auges  für  die  dauernde  Gebrauchsfahigkeit  von  grosster  Bedeutung  sind, 
und  mit  den  verschiedenartigsten  Erkrankungen  des  Auges  im  engsten  Zusam- 
aeohaoge  stehen,  theils  Ursachen,  theils  Folgen  von  Augenleiden  aller  Art  sein 
ki»&neo. 

Das  Versiandniss  der  optischen  Fehler  des  Auges  musste  mit  der  Vervoll- 

Vüfumnuag  der  Kenntnisse  vom  Auge  als  optischem  Apparate  Hand  in. Hand 

«tefaen.  IKe  ausserordentliche  Ausbildung  der  physiologischen  Optik,  an  welcher 

m  den  teilten  Jahrzehnten  viele  ausgezeichnete  Kräfte  gearbeitet  haben ,  und 

«elcbe  durch  die  grossartigen  Alles  durchdringenden,  Alias,  einend  zusammen- 

ftfsenden  Forschungen  von  Hblmholtz  ihre  KrOnung  gefunden  hat ,  gab  auch 

ilem  Studium  dar  optischen   Fehler   des  Auges   neue   Impulse,  welche  ^ 

«iUeiiiger  Erweiterung    der  Kenntnisse    geführt   haben.     Hier,   wo  es  sich 

M*flfach  tun  rein  physikalische  Verhaltnisse  handelt,   galt  es  vor  Allem  mathe- 

niatische  Strenge  und  Exactheit,   zunächst  in  die  theoretischen  Grundlagen, 

<^b  Möglichkeit  auch  in  die  praktische  Anwendung  einzuführen.     Zugleich 

tüUhsie  umfangreiche  klinische  Beobachtung  und  anatx>mi8che  Forschung  zusam- 

Q)^Dwiriiea,  Theorie  und  Erfahrung  in  steter  Vereinigung  erhalten  werden. 

i^oxatas  war  es  vor  Allen ,  der  durch  seine  umfassende  und  bis  in  alle  Einzeln- 

^i^iten  eindringende  Bearbeitung  auf  exact  physiologischer  Grundlage  alleq 

lUni^vcb  i^T  Opbtbnlnolofff p.  YT.  4  7 
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diesen  Forderungen  gerecht  wurde  und  das  Gebiet  der  Anomalieen  der  optischei. 
Einstellung  des  Auges  zu  einem  wohl  ausgebildeten  geschlossenen  Ganzen, 
zugleich  zu  dem  vollendetsten  Theile  der  ophthalmologischen  Wissenseluiff 
gestaltet  hat.  Obgleich  die  Grundzüge  seiner  Lehre  wohl  für  alle  Zeiten  fest- 
stehen, so  haben  doch  die  wenigen  Jahre  seit  Vollendung  seines  grossen  ^'erke^ 
schon  manche  weitere  Ausführung  und  Bereicherung  im  Einzelnen  gebracht 
Aufgabe  dieses  Capitels  wird  es  sein,  das  Wesentlichste  unserer  heutts:eii 
Kenntnisse  auf  dem  Gebiete  zusammen  zu  fassen  und  soweit  optische  Verhält- 
nisse in  Betracht  kommen,  dieselben  in  elementarer,  keine  höheren  mathemati- 
schen Kenntnisse  voraussetzender  Weise  ^ur  Darstellung  zu  bringen. 

§  2.  Die  erste  physikalische  Grundbedingung  für  das  Zustandekomiun 
eines  normalen  d^iitlicl>^n  Gesiditseipdruckeß  ist  (fie  Ent^f  rf^ng  eme«  scbarf^i 
Bildes  auf  der  die  Lichtempfindung  vermittelnden  Netzhautschicht  durch  dti 
brechenden  Apparat  des  Auges.  Die  Schiebt  der  Zapfen  dnd  Stäbchen .  \\ 
welcher ,  wie  die  Entdeckung  des  Sehroth  oder  Sehpurpur  durch  Bou  iibi| 
Kühne  beweisen  ,  chemische  Vorgänge  durch  das  Licht  hervorgerufen  werd^ei 
muss  genau  in  der  Vereinigung&weite  der.  vpn  d^m  gesehenen  Gegenstamii 
;iusgehenden  Lichtstrahlen  liegeir,  d.  h.  das  Auge  muss  auf  den  Abstand  ckii 
Objectes  optisch  eingestellt  sein.  Unpassende  optische  Einstellung  ds 
Auges ,  Unfähigkeit ,  die  richtige  Einstellung  einzunehmen ,  hat  SehstöniDgoi 
zur  Folge  durch  Undeutlichkeit  der  Netzhautbilder.  Die  Anomalieen  de 
optischen  Einstoilung  des  Auges  sollen  in  gegenwttrtigeai  Cspüt 
abgehandelt  werden ,  insoweit  sie  die  LeistungsAihigkeit  dos- Organs  unter  A 
fionnale  Mass  heralKniiidem.  Diese  Anomalieen  eer&ileo  in  zwei  Haiiptgnipprt 
je  nachdem  die  faUcbe  Einstellung  duneh'  abnopmeo  anatomiacheii  Bau  A 
Auges  oder  durch  abnorme  Function  deis  .EinstolluagBap^retes  bediaf  t  M 
Demzufolge  sind  au  unterscheiden:  Anomalieen  der  RefraeiioB  »4 
der  Accommodation.  ^ 

§3.  Unter  Refraotion  oder  Breohsusland  des  Auges  sdiledii 
weg  ohne  nähere  Bezeichnung  (auch  statische  Refraction  genannt]  r^r^^i 
-man  die  optische  Einstelitmg-  desselben  im  Zustande  voller  accomniodati^« 
Ruhe.  Im  Gegensätze  zur  EinsteUnng  des  ruhenden  Auges  stehen  die  acrod 
modirten  Brechzüstände  (dynamische  RefraoUon),  bei  welchen  durch  Ai 
Spannung  des  AecommodaUonsapparats,  sei  es  normale  oder  abnorme,  das  Au| 
^Ur  einen  näheren  Abstand  als  den  Fempnnkt  eingesteiU  ist. 

Der  Punkt  der  Sehlinie,  für  welchen  das  Auge  bei  völliger  ErschlaflUng 
Aceommodation  eingestellt  ist;  belsst  der  Fempnnkt  des  Auges.  Seine 
Ist  durch  den  anatomisohen  Bau  und  die  physikalische  BeschaffoBhelt  das  A 
gegeben.  Liegt  der  Pempunkt  in  unendlichem  Abstände  von  A«fe,  d 
werden  parallele  Strahlen  von  dem  in  acoommodaliver  Ruhe  befindHcben  Aiu 
auf  der  Netzhaut  zum  scharfen  Bilde  vereinigt,  so  wird  das  Auge  emroeir'» 
p  I  s  c  h  genannt.  Der  von  Donnsas  eingeführte  Ausdruck  Bmmetropie',E\%« 
ififievQOg^  das  richtige  Mass  haltend,  deutet  schon  an,  dass  dieser  Refraciwui 
zustand  als  der  normale  des  t^gelmässig  und  fertig  entwickelten  Aii|ces  ancr 
sehen  wird. 
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Jede  AbweichoDg  von  der  Emmetropie  wird  als  Ametropie  (Am)  be- 
leichnet.  Das  Auge  ist  kurzsiclitig  (myopisch,  brachymetropisch) ^ 
weDn  der  Fempunkt  in  endlicher  Entfernung  vor  dem  Auge  liegt,  es  ist  über- 
uchtig  (hyperopisch,  hypermetropisch) ,  wenn  der  Fempunkt  als  vir- 
ueller  Punkt  in  negativer  Richtung,  d.  h.  hinter  dem  Auge  liegt,  so  dass 
'itrahlen,  welche  nach  diesem  hinter  dem  Auge  gelegenen  Punkte  convergiren, 
luf  der  Netzhaut  vereinigt  werden.  Parallel  gerichtete  Strahlen,  welche  das 
Vujze  treffen,  gelangen  also  bei  accommodativer  Ruhe  nur  im  emmetropischen 
iuge  naoh  der  Brechung  gerade  auf  der  Netzhaut  zur  Vereinigung,  im  kurz- 
nichtigen  vor  der  Netzhaut,  im  übersichtigen  hinter  der  Netzhaut;  der 
iiiotere  Brennpunkt  des  dioptrischen  Systems  des  Auges 
liegt  bei  Emmetropie  in  der  Netzhaut,  bei  Myopie  vor,  bei 
Hyperopie  hinter  derselben. 

§  4.  Der  Ausdruck  Refraction,  Refractionszustand  des  Auges 
Marf  noch  einer  Erläuterung,  um  so  mehr,  da  er  oft  synonym  mit  dem  Aus- 
inick  Brech  kraft  des  Auges  gebraucht  wird,  weichem  zuweilen  ein  ganz 
loderer  Sinn  beigelegt  wird.  Für  einfache  brechende  FIfiehen  oder  Systeme 
ron  mehreren  brechenden  Flächen  ist  der  Ausdruck  Brechkraft  mit  Beziehung 
ttf  Alf  Lage  und  Grosse  der  dureh  dieselben  entworfenen  optischen  Bilder  aus 
niten  Gründen  nieht  gebräuchlich^  nur  für  einzelne  LiiMon  von  geringer  Dicke 
»t  man  sioh  dieser  BeBeioiinu&g  bedient,  da  sieh  hier. ein  eiofacb0r  mathema- 
iscfaer  Aosdnick  mit  einem  leicht  zu  definirenden  Be^iffe  dedfit^).  Die  diop- 
irische  Leistung  einer  brechendeD  Kugelfläche  oder  eines  S$siemes  brechender 
i'iikeben  Äussert  sich  in  d^r  Art  Und  Grosse  der  Veränderung ,  welche  dureh 
lintelben  in  der  Riehtung  hindurchtretender  Lit^itetrahlen  verursacht  wird. 
^r  Grad  der  IlichtangBttiiderung  lasst  sioh  für  dünne  Bündel  homgoentrischer 
Arabien,  welche  mit  der  Axe  kleine  Winkel  bilden,  leicht  durch  die  Lage  belie- 
Mger  Paare  oonjugirier  Bildpunkte  bezeichnen  und  da  der  Lage  aller  solcher 
^inktpaare  eine  beslimmte  Beziehung  zu  den  Brennweiten  gemeinsam  ist,  wird 
Üe  dioptrisohe  Leistung  des  Systems  am  einfachsten  dureh  die  Brennweiten  cha- 
rikterisirt.  Sind  ^i  nnd  g>x\  ^ie  beiden  Brennweiten  einer  brechenden  Fläche, 
r,  and  j*||  die  in  Bezug  auf  die  brechende  Fläche  conjugirten  Vereinjgungs- 

»f  ilen  von  auf  der  Axe  gelegenen  Punkten,  so  gilt  die  Relation  ^  4-  S?ll  =  42], 

rttr  eine  Linea ,   die  auf  l>eiden  Seiten  von  dem  nämitohen  Medium  umgeben 

«t,  lautet  die  Ponnel,   da  die   beiden   Brennweiten   einander  gleich  sind, 

*         I  1  .      i 

,  4-  —-  =  — .     Hier  ist  — ,  d.  h.  der  inverse  Werth  der  Brennweite,  eine 

&>wiante,  welche  die  dioptrische  Leistung  der  Linse  aufs  Einfachste  oharak- 


*   Was  nuin  ia  der  Optik  aoost  unter  brechender  Kraft  oder  Brechungsrennögen  eines 
^«rpeni  versteht,   ist  ganz  etwas  Anderes,   hat  mit  der  Form  des  Körpers  nichts  zu  thuii. 

w^^r*  ist  der  Werth  f|3— 4,  letztere  — - — ,  wenn  »  der  Brechongsexponent,  d  das  speri- 
^^^  Gewicht  des  KOrpers  ist. 

i'  s.  Bd.  11  dieses  Werkes  pag.  896. 
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terisirt  und  als  Brechkraft  der  Linse  bezeichnet  wird.  Dieselbe  ist 
also  der  Brennweite  umgekehrt  proportional.  Für  eine  einfache 
brechende  Fläche  giebt  es  keinen  so  einfachen  Ausdruck ,  den  man  als  ihre 
Brechkraft  bezeichnen  könnte.  Für  zusammengesetzte  Systeme  brechender 
Flächen ,  deren  erstes  und  letztes  Medium  gleich  ist ,  fdr  weiche  also  die  vor< 
dere  und  hintere  Brennweite  einander  gleich  sind,  gilt  zwar  auch  die  Relation 

4  4  4 

1 =  — ,  allein  hier  gehört  zu  ausreichender  Kennzeichnung  der  Bild- 

Xi         o?!!         q> 

läge  noch  die  Kenntniss  der  Lage  der  beiden  Hauptebenen ,  von  denen  aus  die 

Brennweiten  sowohl  wie  die  Biidabstände  gemessen  werden.    Nur  für  dünne 

Linsen  ist  das  Interstitium  der  Hauptebenen  so  klein ,   dass  es  vemacblässi^t 

werden  darf,  sofern  es  nicht  auf  grosse  Genauigkeit  ankommt. 

Der  dioptrische  Apparat  des  Auges  besteht  aus  verschiedenen  brechenden 
Flächen,  deren  Abstand  von  einander  keineswegs  vernachlässigt  werden  darf. 
Dabei  sind  erstes  und  letztes  Medium  verschieden  und  das  Auge  hat  daher  zwei 
ungleiche  Brennweiten ,  welche  sich  verhalten  wie  die  Brechungsexponenten 
des  ersten  und  letzten  Mediums ,  der  Luft  und  des  Glaskörpers.  Spricht  man 
also  von  der  Brechkraft  des  Auges  in  dem  Sinne  wie  von  der  Brechkraft  einer 
Linse ;  so  kann  das  nur  die  Bedeutung  eines  Vergleiches  haben  ,  und  es  w.ire 
zum  Unterschiede  gegen  das ,  was  man  unter  Refraction  des  Auges  versteh^ 
genauer  zu  bezeichnen  als  Brechkraft  des  Systems  der  brecheiideD 
Medien  des  Auges.  Man  kann  diese  sehr  annähernd  gleichsetzen  der 
dioptrischen  Leistung  einer  einzigen  brechenden  Fläche,  welche  im  zweiten 
Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt  zu  denken  ist  >)  oder  einer  Linse  von  einer 
Brennweite,  welche  der  vorderen  Brennweite  des  Auges  gleich  ist,  und  welche 
im  Knotenpunkte  des  Auges  aufgestellt  zu  denken  ist.  Im  neueren  sehe- 
matischen  Auge  von  Helmholtz  z.  B.  ist  die  Brechkraft  der  Medien  gleich  lu 
achten  der  Brechkraft  einer  einzigen  brechenden  Fläche  von  45,5  mm  vorderer 
und  SO, 7  mm  hinterer  Brennweite,  aufgestellt  zu  denken  im  zweiten  Haupi* 
punkte  des  Auges;  oder  einer  zu  beiden  Seiten  von  dem  gleichen  Medium 
umgebenen  sphärischen  Linse  von  45,5  mm  Brennweite,  also  einer  Brecfaknft 
von  64,5  Meterlinsen,  aufgestellt  zu  denken  im  zweiten  Knotenpunkte  de^ 
Auges. 

In  einem  ganz  anderen  Sinne  ist  der  Ausdruck  Refraction  oder 
Brechzustand  des  Auges  zu  verstehen.  Hier  ist  das  Auge  als  Ganzes.  dL> 
ein  bilderzeugender  Apparat  aufgefasst,  in  welchem  die  hintere  Bildweite  durch 
die  Lage  der  Netzhaut  gegeben  ist  und  zwar  für  den  Normalfall  gleich  der 
hinteren  Hauptbrennweite  des  brechenden  Systems.  Man  giebt,  wenc 
man  die  Refraction  des  Auges  numerisch  bezeichnet,  nicht 
an,  wie  viele  Refractionseinheiten  der  dioptrische  Apparat 
des  Auges  als  solcher  repräsentirt,  sondern  wie  viele  ihm  zur 
ErftlUung  der  genannten  Bedingung  (Vereinigung  parallel 
einfallender  Strahlen  auf  der  Netzhaut)  fehlen,  beziehent- 
lich zu  viel  sind.  Man  nennt  in  diesem  Sinne  dasjenige  Auge  das  stärker 
brechende ,  welches  —  ohne  Anwendung  der  Accommodation  —  von  weniger 


1)  Das  reducirte  Auge,  s.  Bd.  IL  p.  441  und  unten  §  94 
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entfernten  Objecten  scharfe  Bilder  auf  seiner  Netzhaut  entwirft.  Daher  ist  das 
hyperopische  Auge  das  am  schwächsten  brechende,  das  emmetropische  ist  stärker 
brechend  als  das  hyperopische,  das  myopische  stärker  brechend  als  das  emme- 
tropische, obgleich  in  allen  drei  Fallen  (bei  verschiedener  Axenlänge )  die 
Brechkraft  des  dioptrischen  Systems  dieselbe  sein  kann. 

§  5.  Wenn  das ,  was  Refraction  des  Auges  genannt  wird,  einen  dioptri- 
schen Werth  darstellt,  so  wird  es  auch  zweckmässig  sein,  diesen  Werth  direct 
als  dioptrischen  Werth,  analog  der  Brechkraft  einer  Linse,  kenntlich  zu  machen. 
Man  benutzt  daher  nicht  den  linearen  Abstand  des  Fempunktes  vom  Auge  — r — 
2ur  Bezeichnung  des  Grades  der  Ametropie,  sondern  den  reciproken  Werth  dieses 

Ahiiandes :  —  ,  welcher  zugleich  den  Refractionswerth  einer  Linse  von  der 

4 

fineonweite  r  bedeutet.  —  ist  hiernach  zugleich  der  Ausdruck  für  eine  ideelle 

r 

(Jose,  welche,  mit  dem  Auge  vereinigt  gedacht,  die  vorhandene  Ametropie  cor- 
ri^iri.  das  Auge  zu  einem  emmetropischen  macht.  Liegt  der  Fernpunkt  vor 
dem  Auge,  so  wird  t*  positiv  gerechnet,  liegt  er  hinter  dem  Auge,  so  ist  r  ne- 

Kativ.    -| bedeutet  daher  den  Grad  der  Myopie, den  Grad  der  Hyper- 

opie,  doch  braucht  das  Zeichen  +  oder  —  nicht  vorgesetzt  zu  werden ,  wenn 
4ie  Buchstaben  M  (Myopie]  oder  H  (Hyperopie)  dabei  stehen ,  welche  schon 
nueigen,  ob  r  positiv  oder  negativ  ist. 

§  6.  Der  Ausdruck  für  die  wirkliche  in  einem  gewissen  Ab- 
stände vor  dem  Auge  aufgestellte  Correctionslinse  der  Ame- 
tropie ergiebt  sich  aus  Folgendem.  Wir  verstehen  unter  Correctionslinse 
diejenige  Linse,  welche  das  Auge  emmetropisch  macht,  d.  h.  bewirkt,  dass  die 
Ju^  grosser  Feme  ankommenden  Strahlen  nach  der  Brechung  im  Glase  und 
dfo  Augenmedien  auf  der  Netzhaut  des  auf  seinen  Fempunkt  eingestellten 
Aufces  zur  Vereinigong  gelangen.  Der  Brennpunkt  des  Glases  muss 
Also  mit  dem  Fernpunkte  des  Auges  zusammenfallen,  dann 
Verden  parallel  gerichtete  Strahlen  durch  die  Brechung  im  Glase  eine  solche 
lichtung  erhalten,  als  kämen  sie  vom  Ferapunkte  des  Auges  her. 

Bei  Myopie  liegt  der  Ferapunkt  vor  dem  Auge,  die  Brennweite  des  Cor- 

rectionsglases  findet  man  also ,  wenn  man  von  dem  Fempunktsabstande  r  den 

Abstand  des  Glases  d,  beide  Abstände  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  aus 

smessen,  absieht.    Wird  mit  /"die  absolut,  ohne  Rttcksicht  auf  die  Rich- 

^niE,  genommene  Brennweite  des  concaven  Gorrectionsglases  bezeichnet,  so  ist 

\  4 

'=  r  —  d;  demzufolge  r  =/*+  d  und  der  Grad  der  Myopie  M^^  —  ^^  ^       . 

Bei  Hyperopie  liegt  der  Fempunkt  hinter  dem  Auge,  die  Brennweite  des 
^<AfTectionsglases  muss  also  um  den  Abstand  des  Glases  grösser  sein;  man 
bdet  sie  darch  Hinzufttgung  des  Abstandes  d  zu  dem  absolut,  ohne  Rttck- 
iicbi  auf  die  Richtung,  genommenen  Fempunktsabstande  ?*,  /*=  r  +  d,    Deni- 

»ufülge  ist  r  =  /* —  d  und  der  Grad  der  Hyperopie  tf  =  ^ -^ . 
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Es  gilt  also  die  Regel:  Um  aus  dem  Correctionsglase  deD 
wahreD  Fernpunktsabstand  zu  finden^  ist  für  Myopie  der 
Abstand  des  Glases  zur  (absolut  genommenen)  Länge  der 
Brennweite  zu  addiren,  für  Hyperopie  davon  zu  subtrahiren. 

Der  allgemeine  Ausdruck  für  die  Brennweite  des  Correctionsglases  bei 
Ametropie  unter  Rücksichtnahme  darauf,  dass  f  für  Myopie  negativ  und  r  ftlr 
Hyperopie  als  negativ  zu  bezeichnen  ist,  ist  f=  d  —  r.     Danach  ist  der  Fem- 

punktsabstand  r  =  d  —  f  und  Am  =  —  =     . 

Nur  für  die  höheren  Grade  von  Ametropie  ist  die  Berücksichtigung  des 
Abstandes  des  Correctionsglases  vom  Auge  geboten,  wenn  dieser  im  YerhttUniss 
zum  Fempunktsabstande  eine  ins  Gewicht  fallende,  Grösse  darstellt.  Die  kleinen 
hierbei  vorkommenden  Rechnungen  können  durch  Tabellen,  wie  sie  uuteo 
gegeben  werden  sollen,  erspart  werden. 

§  7.    Die  Zahl  —  giebt  den  Refractionswerth  oder  Linsenwerth  an  in  Re- 

fractionseinheiten ,  welche  bestimmt  sind  durch  die  der  Zahl  r  zu  Grunde 
liegende  Längenmasseinheit.  In  neuester  Zeit  benutzt  man  fast  allgemein  das 
Metermass,  und  wenn  r  in  Metern  ausgedrückt  ist,  so  folgt,  dass 

I 

die  Einheit   für  den  Linsenwerth  —   eine  Linse    von    4   Meier 

r 

Brennweite  ist.    Ich  nenne  diese  Einheit  die  Meterlinse  (M).     Beträft 

beispielsweise  der  Fernpunktsabstand  •}  Meter,  so  ist  der  Grad  der  Myopie  4 :  \ 

oder  8,  d.  h.  die  ideelle  Correctionslinse  ist  8  mal  so  stark  als  eine  Linse  von 

I  Meter  Brennweite. 

Dabei  ist  za  bemerken,  dass  man,  wenn  der  Fernpunktsabstand  in  Centtmet^ro  ain 
gegeben  ist,  nicht  die  Centimeter  als  Masseinheit  betrachten  darr,  weil  man  daan  ai« 
Refractionseinheit  nicht  die  Meterlinse ,  sondern  eine  Centimeterlinse,  d.  ti.  eiV 

Linse  von  4  cm  Brennweite,  erhalten  würde.    Ist  z.  B.  r  avi  4a,$  cm ,  so  ist  —  oder 

4  4 

M   nicht  =  - — -,  sondern  «  ,  d.  h.  =s  8  ML    Oder  ist  r  «  —  40  cm,  s»» 

44,9  u,ts5 

ist  —  i.  Oder  Ä  a=  -i-  =  «,5  ML 

r  0,4 

Bis  vor  Kurzem  bildete  das  Zollmass  die  Grundlage  fttr  die  BezeichnuiHt 
der  Ametropiegrade  wie  fUr  die  Bezeichnung  der  Brillengläser.  Nach  der 
Nummer  der  Gorrectionsbrille  bezeichnete  man  den  Grad  der  Ametropie  ub^I 
da  in  verschiedenen  Ländern  sehr  verschiedene  ZoHmasse  gelten,  re^.  galten, 
so  bezeichnen  gleiche  Zahlen  nicht  genau  gleiche  Werthe.  Ausführlicher  soll 
dieser  Gegenstand  in  dem  Abschnitte  über  Brillengläser  besprochen  werden 
Ufer  soll  nur  kurz  die  Regel  für  die  Umwaadlung  der  alten  Bezeich- 
nungen in  die  neuen  angeführt  werden.  Bedeutet.^  die  alte  Numnoer 
oder  die  in  Zollen  gemessene  Brennweite  des  Correctionsglases ,  N  die  neue 
Nummer  oder  die  Zahl  der  Meteriinsen,  so  ist  AN  =  40,  d.  h.  das  Producl 
der  alten  und  neuen  Nummer  ist  gleich  40.  Man  findet  die 
eine   Nummer   aus    der    andern,    indem   man  sie   in  die  Zahl  i^ 
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(lividirt.  Dies  gilt  mit  genügender  Genauigkeit  sowehl  für  das  preussische, 
als  für  das  österreichische  und  das  alte  Pariser  Zoilmass. 

Legen  wir  die  Meterlinse  als  dioplrische  MasseinheH  2U  Grunde,  so  erhalten 
^ir  für  die  Ametropiegrade  eine  fortlaufende  äquidistante  Hauptreihe,  welche 
ilurch  die  natürliche  Zahlenreihe  von  4  bis  etwa  20  (für  ganz. seltene  Fülle  nodi 
larüber)  bezeichnet  wird.  Natürlich  können  beliebige  Zwischenstufen  gemacht 
Mercien,  die  man  im  sehriftNchen  Ausdrucke  am  besten  durch  Decimalen  benennt. 

Nach  der  Regel ,  dass  der  Grad  der  Ametropie  der  reciproke.  Werth  des 

hf  mpunktsabstandes  ist :   Am  =s=  -^,  ergeben  ^ich  in  Meterlinsen  und  Metern 

«UNgedrückt,  die  folgenden  zusammengehörigen  Werthe,  von  den  schwächeren 
Vnieiropiegraden  zu  den  stärkeren  aufsteigend,  beginnend  mit  dem  Werthe 

f  =  c»,  4m  =  —  =  0,  d.  h.  wenn  derFempunkt  in  unendlicher  Ferne  liegt, 

CO 

tiesteht  Emmeiropie. 

Grad  der  Ametropie  Abstand  des  Fernpunktes  vom  Auge 

«der  ideales  Correctionsglasin  MeterUnsen  in  Metern  in  Millimetern 


0  (Emmetropie) 
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etc. 
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Man  sieht;  dass,  während  der  Grad  der  Ametropie  um  gleiche 
stufen  steigt,  der  Fernpunktsabstand  in  sehr  ungleichem 
lasse  abnimmt,  anfangs  äusserst  rasch,  dann  immef  langsamer.  Das  Gesetz 
lit*ser  Abnahme  kann  graphisch  durch  eine  hyperbolisch  gekrümmte  Linie 
iirvestellt  werden  (s.  unten  §  47). 

Im  Folgenden  wird  es  sich  öfters  als  zweckmässig  erweisen,  den  Bruch  — 

r 

U-r  kurze  halber  durch  einen  einfachen  Buchstaben  zu  ersetzen.  Hierzu  soll 
•Wr  Buchstabe  s  gewählt  werden,  der  dann  also  die  Zahl  dioptrischer  Einheiten, 
and  zwar  im  Allgemeinen  ia  MeterUnsen ^  bedeutet,  //js,  Mz,  Amz  bedeutet  also 
Hv|M»ropie,  Myopie,  Ametropie  von  z  Meterlinsen. 

§  B.  Der  Fempunkt  .und  die  Fovea  centrcUis,  auf  welcher  ein  in  jenem 
hfliiidlicher  leachtender  Punkt  sidi  abbildet,  sind  conjngirte  Vereini* 
^un^spunkte  der  Lichtstrahlen  in  Bezug  auf  die  brechenden  Medien 
•l<^  Auges  bei  ruhender  Accemmodatton.     Wena  die  in  Beimg  auf  ein  System 


264  X.  Nagel. 

brechender  Flächen  conjugirten  Vereinigungsweiten  wie  die  HauptbreonweiieD 
von  den  zugehörigen  Hauptpunkten  des  Systems  aus  gemessen  werden,  so  siad 
einerseits  der  Abstand  des  Fernpunktes  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges 
und  andrerseits  der  Abstand  der  Fovea  vom  zweiten  Hauptpunkte  als  einander 
in  Bezug  auf  das  System  conjugirte  Vereinigungs  weiten  zu  betrachten. 
Nennen  wir  den  ersteren  Abstand,  wie  bisher,  r,  den  letzteren  Sy  sodrttcki 
sich  die  Beziehung  beider  mit  Hülfe  der  beiden  Hauptbrennweiten  des  Auges 
(g>x  und  q>\i)  aus  durch  die  Relation: 

2l  +  ?ii  =  4      ........    la 

r  s 

r  =  .J$l^      ,=  -1211-      ....        4bu.c 
s—q>xx  r—(pi 

Als   allgemeiner   Ausdruck    fttr   den   auf   die    Hauptpunkte 
des  Auges  bezogenen  Refractionszustand  ergiebt  sich  hiemach: 

Am=  L=  111911     .......    le 

r  S(pi 

Der  Werth  für  — ,   oder  eine   Linse  von  der  Brennweite  — ^— ,  ist  die 

Correctionslinse ,  welche,  den  Medien  des  Auges  hinzugefügt  gedacht,  da$ 
ametropische  Auge  zu  einem  emmetropischen  machen  würde.  Diese 
ideelle  unendlich  dünne  Linse  hat  man  sich  zu  diesem  Zwecke 
im  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  angebracht  vorzustellen. 
und  zwar  von  Luft  umgeben,   indem   innerhalb  der  brechenden  Medien  de^ 

Fig.  r 


Auges  selber  die  nämliche  dioptrische  Wirkung  durch  eine  Linse  von  andrer, 
von  dem  Brechungsverhältnisse  des  Mediums  abhängiger  Brennweile  geliefen 
werden  würde.     Stellt  man  sich  das  ametropische  Auge  auf   eine  einzige 

brechende  Fläche  reducirt  vor ,  in  deren  Scheitel  also  der  einzige  Hauptpunkt 

4 

liegt,  so  ist  die  unendlich  dünne  Linse  •—  im  Hauptpunkte,   also  unmittelbar 

vor  dieser  brechenden  Fläche  aufgestellt  zu.  denken. 

§  9.  DoifDBRS  misst  den  Fernpunktsabstand  vom  Knotenpunkte  des  Auge$ 
aus  und  betrachtet  die  ideelle  Correctionslinse  der  Ametropie  als  im  Knoten- 
punkte aufgestellt.  In  diesem  Falle  sind  an  Stelle  der  obigen  Relationen  die  auf 
die  Knotenpunkte  bezogenen  Gleichungen  der  conjugirten  Punkte  zu  benutseo. 
d.  b.  die  Brennweiten  mit  einander  zu  vertauschen.    Wird  der  Abstand  des 
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Ferapunkies  vom  ersten  Knotenpunkte  mit  r,  der  Abstand  der  Fovea  vom  zweiten 
ÜDoteBpunkte  mit  d  bezeichnet,  so  ist 

2il  4-^  =  4 2«) 

x=pll^       6  =  -i2L    ....       abu.c) 

[x—q>xi)  («— yi)  =(Pi9n 2d) 

Aus  praktischen  Gründen  ziehe  ich  es  vor ,  sowohl  die  die  Refraction  cor- 
ri^irende  ideelle  Linse  als  später  die  dieAccommodationsbreite  repräsentirende 
ideelle  Linse  für  die  an  diese  Vorstellung  zu  knüpfenden  Betrachtungen  und 
ftadmungen  im  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt  anzunehmen  und 
die  Abstände  des  Fernpunktes  und  Nahepunktes  vom  vorderen 
fij upipunkte  aus  zu  messen.  Von  mehreren  Seiten  (Stamushaus, 
\Lfn]  ist  behauptet  worden,  es  sei  unrichtig,  die  Knotenpunkte  in  der  Weise 
cu  benutzen  ,  wie  es  naoh  Dondbrs'  Vorgange  fast  allgemein  geschieht.  Dies 
Linn  ich  nicht  einsehen.  Die  Knotenpunkte  charakterisiren  das  dioptrische 
S^sK'ni  gerade  so  gut  wie  die  Hauptpunkte.  Es  scheint  mir  nicht  eine  Frage 
d^r  Richtigkeit ,  sondern  eine  Frage  der  Zweckmässigkeit  zu  sein ,  ob  man  die 
Hauptpunkte  oder  die  Knotenpunkte  wählt.  Dondbrs  legt  den  Hauptwerth  auf 
die  Knotenpunkte  wegen  der  direoten  Beziehungen  derselben  zu  den  Bild- 
grossen.  Indessen  kommen  diese  für  die  in  Bede  stehende  Frage  weniger  in 
iteiracbt.  Man  führt  an,  dass  die  conjugirten  Vereinigungsweiten  gew(^hnlich, 
wie  die  Hauptbrennweiten,  von  den  Hauptpunkten  aus  gemessen  werden,  doch 
kann  dies  natürlich  ebenso  gut  der  vorhin  erwähnten  Formel  entsprechend  von 
den  Knotenpunkten  aus  geschehen.  Wichtiger  ist,  dass  die  Hauptpunkte  eine 
10  geringerem  Grade  variable  Lage  im  Auge  haben  als  die  Knotenpunkte.  Bei 
der  Accommodation  für  die  Nähe  verschieben  sich  die  Knotenpunkte  erheblich 
Märker  nach  vorne  als  die  Hauptpunkte  nach  hinten  und  ebenso  ist  bei  Ame- 
tropie durch  Veränderung  des  dioplrischen  Systemes  die  Abweichung  in  der 
Lage  der  Hauptpunkte  von  der  normalen  geringer  als  die  Abweichung  in  der 
Lage  der  Knotenpunkte. 

Die  Hauptpunkte  haben  sodann  den  Vorzug ,  einem  äusserlich  sichtbaren 
Punkte  des  Auges  näher  zu  liegen.  Für  das  aphakische  Auge  dllt  der  einzige 
Hauptpunkt  genau  in  den  Hornhautscheitel  und  ist  für  Messungen  direct  zugäng- 
lich, während  die  Lage  des  Knotenpunktes  erst  durch  ophthalmometrische  Messung 
f^enau  festgestellt  werden  kann.  Für  Aphakie  hat  auch  Dondkks  den  Haupt- 
punkt zum  Ausgangspunkt  für  die  Gradbestimmung  der  Hyperopie  gemacht 
und  Mactbnba  weist  mit  Recht  auf  die  darin  liegende  Inconsequenz  hin ,  dass 
in  dem  einen  Falle  die  Messung  vom  Hauptpunkte ,  im  anderen  vom  Knoten- 
punkte aus  geschieht.  In  Beidem  kann  man  Dondbrs  nicht  folgen ;  ich  habe  es 
vorgezogen,  ihm  in  Hinsicht  auf  die  Aphakie  zu  folgen. 

Nimmt  man  den  Hauptpunkt  zum  Ausgangspunkte  für  die  Messung  des 
Fempunktabstandes ,  so  fällt  die  Differenz  zwischen  dem  wahren  Ametropie- 
Krade  und  dem  Werthe  der  vor  dem  Auge  angebl*achten  C!prrectionslinse  kleiner 
aas.  als  wenn  vom  Knotenpunkte  aus  gemessen  wird  und  der  Unterschied  von 
circa  5  mm,  um  welche  der  Knotenpunkt  von  dem  Brillenglase  weiter  absteht 
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als  der  Hauptpunkt,  fällt  für  hohe  Aiuetropiegrade  schon  in  Betracht.  Der  Alv- 
stand  des  Glases  vom  Auge,  der  ja  nur  bei  hohen  Ametropiegraden  BertkclLsIch- 
tigung  verdient,  kann  in  einer  um  so  grösseren  Zahl  von  Fällen  vernachlässigt 
werden,  je  kleiner  er  ist,  und  um  so  kleiner  fallen  die  Fehler  aus,  wenn  er 
nicht  berücksichtigt  wird.  Für  ein  gewöhnliches  aphakisches  Auge,  welches 
durch  +  ^ö,  40  mm  vor  der  Hornhaut,  corrigirt  wird,  macht  es  schon  einen 
rnterschied  von  einer  vollen  Meterlinse  aus,  ob  der  Hyperopiegrad  auf  den 
Hauptpunkt  t)der  den  Knotenpunkt  bezogen  wird. 

Manches  dUrSte  dafür  sprechen,  den  vorderen  Brenhipunkt  des  Auges  zum 
Ausgangspunkte  für  die  Messungen  zu  machen,  vor  Allem  der  Umstand,  dass 
dann  der  Ausdruck  für  den  Ametropiegrad  mit  der  Beseiohnung  der  ^irklidi 
benutzten  Gorrectionslinse  zusammenfiele  und  sehr  einCaohe  Beziehungen  zwi- 
schen der  Axenlänge  und  dem  Ametropiegrade  stattfiüaden.  Allein  in  andrer 
Hinsicht  würde  dann  wieder  Einbusse  an  Einfachheit  entstehen  (für  Aphakie 
z.  B.  hatte  die  Bezeichnung  ihr  Missliches).  Im  Folgenden  wird  der 
Grad .  der  Ametropie  stets  auf  die  Hauptpunkte  bezogen 
werden. 

§  40.  Die  optischen  Bedingungen  der  Emmetropie  und 
Ametropie. 

Der  Refractionsznstand  des  Auges  hängt,  wie  wir  gesehe« 
haben,  ab  einerseits  von  der  Brechkraft  des  dioptrischeo 
Systems,  andrerseits  von  der  Länge  der  Sehaxe.  Für. die  Art 
dieser  Abhängigkeit  wurde  bereits  in  §  8  ein  einfacher  mathematiseher  Aus- 
druck angegeben : 

wo  g>i  und  q>ix  dte  Hauptbrennweiten  des  Auges  sind,  r  der  Abstand  des  Fem- 
punktes vom  1 .  Hauptpunkte ,  s  der  Abstand  der  Fovea  vom  2.  Hauptpunkte. 
Dieser  Ausdruck  wird  mit  Hinblick  auf  die  verschiedenen  RefractionszustliDde 
näher  ins  Auge  zu  fassen  sein. 

Dem  Begriffe  der  Emmetropie  entspricht  nach  der  in  §  S  gegebenen 
Definition  keineswegs  eine  bestimmte  Brechkraft  des  dioptrischen  Systems  des 
Auges,  und.  ein  bestimmter  optischer  Bau,  sondern  nur  ein  bestimmtes  Ver- 
hältniss   zwischen   der  Brechkraft   des  Systems   und   der  Axenlänge.     Wint 

rssoo,  so  wird  —  ^^ ^  =3:  o,  woraus  hervorgeht 

r  Sffi  ^ 

d.  h.  der  hintere  Hauptbrennpunkl  des  Systemes  fällt  in  die 
Betina.  Dieser  Bedingung  s  =?  g^^  kann  auf  vielerlei  Weise  genügt  werden; 
s  darf  sehr  verschiedene  Werthe  haben,  wenn  nur  q>^x  den  gleichen  Werth  hat. 
Die  Werthe  der  Hauptbrennweiten  für  ein  System  brechender  Kugel- 
HUchen  sind  gegeben  durch  die  in  Bd.  II  p.  395  unter  ia)  und  4  b)  angege- 
benen  und  davon  abgeleiteten  Relationen : 


f,  =  3^  und  fu  = 


n%r 


9^2 — fh  n2--^ix 
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in  denen  14  und  n^  die  BrechoDgsexponenten  des  erslen  und  letzten  Mediums 
Meuten  ^  r  den  Abstand  der  Hauptpunkte  von  den  Knotenpunkten  oder  den 
Kadius  derjenigeu  ideellen  Kugelfläche,  welche,  im  ersten  Hauptpunkte  aufge^ 
^(etlt  gedacht,  die  dioptriscbe  Wirkung  des  gesammten  Systems  repr^entirt. 
Für  das  Auge  soll  die  letztere  Kugelfl^che,  da  sie  das  sogenannte  reducirte  Auge 
•larslellt,  kurz  als  die  Reductionskugelfläche  und  deren  Radius  mit  q 
^zeichnet  werden.  Da  ftlr  das  Auge  das  erste  Medium,  die  Luft,  den  Breohungs- 
index  I  hat ,  lauten  die  Relationen  ftlr  die  Hauptbrennweiten  des  Auges  . 

•dfp  wenn  der  Factor j  mit  iVj  der  Factor  j  mit  iVu  bezeichnet  wird 

^,  ss:  NiQ  und  qpii  =  iVit? 2b) 

Die  Bedingung  fUr  Emmetropie  ist  demzufolge 

DaVariatioDen  des  Brechungsindex  der  Medien  des  Auges,  soweit  bis  jetzt  bekannt 
i>t,  eine  ganz  untergeordnete  Rolle  zu  spielen  scheinen,  so  kann  der  Factor  N^i 
als coDstant  angenommen  werden.  Nach  den  neuesten  Bestimmungen  hat  Hblm*^ 
NüLTz  für  ein  schematiscfaies  Auge  den  Index  n  ==  4,3365  angenommen;  dann 

i>i — r=  Nx  =  2,97<  und j   =  Nu   =  3,974.      Statt  dieser   Zahlen 

kdDDen  die  sich  nur  um  ein  sehr  Geringes  von  ihnen  uAterscheidendw  Zahlen 
i  und  i  fttr  schematisohe  Berechnungen  verwendet  werden.  Ftlr  das  emme-'- 
tropische  Auge  muss  also,   wenn  4  fttr  iVit  angeftthrt  wird,   «  =  4^  oder 

e^ysein.     Je  grösser  s,   der  Abstand  des  zweiten  Hauptpunktes  von  der 

Mina,  oder  CUr  das  reducirt  gedachte  Auge  der  Abstand  des  Homhaulscheite]& 
von  der  Retina  ist,  um  so  grösser  muss  ^  sein,  je  grösser  die  Axenläng« 
ist,  um  so  schwächer  muss  die  Krttmmung  der  Reductions-^ 
flache  sein,  damit  Emmetropie  erhalten  bleibe.  £inigQ  Beispiele 
lusammengeböriger  Werthe  von  s  und  q  sind  folgende : 


s 

Q 

19  mm 

!     4,75  mm 

20    » 

'     5 

34      » 

5,45    .» 

2«     » 

5,5       «» 

Alle  diese  Augen  und  zahlreiche  andere  mit  dem  gleichen  Verhältniss 
'^is4hen  Axenlänge  und  Krümmungsradius  sind  emmetropisch  und  keines  von 
iHoen  kann  als  das  absolut  und  ausschliesslich  normale  betrachtet  werden.'  Nur 
'ii^  llHufigkeit  des  Vorkommens  kann  entscheiden ,  welches  Auge  als  das  nor* 
hmIp  Durchschnittsauge  zu  betrachten  ist.  Da  später  diese  Frage  näher  zu 
♦Törtem  sein  wird,  mag  es  hier  genügen  zu  erwähnen,  dass  das  Ergebniss  der 
i'i^ht^rigen  Untersuchungen  das  ist,  dass  in  dem  emmetropischen  Durchschnitts- 
'«jif  erwachsener  Personen  die  hintere  Brennweite  20  bis  24  mm  oder  etwas 
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darüber  betragt.  Man  wird  sich  von  der  Wirklichkeit  nicht  erheblich  enl- 
fernen,  wenn  man  für  schematische  Berechnungen  20  mm  als  Normalwerth  der 
hinteren  Brennweite  und  demzufolge  5  mm  als  Normalwerth  für  den  Radius 
der  BeductionsQäche  annimmt.  Die  gesammte  Axenlänge  einschliesslich  der 
Dicke  der  Sclera  pflegt  dann  etwa  24  mm  zu  betragen. 

§11.  Ametropie  findet  statt ,  wenn  r  nicht  =  oo,  s  nicht  =  ^n  isl. 
Ist  ?•  <^  oo,  so  ergiebt  sich  aus  obiger  Formel ,  dass  s  >  qp^  sein  muss,  d.  h. 
im  myopischen  Auge  liegt  der  hintere  Brennpunkt  vor  der  Netzhaut.  Auch 
hier  kommt  es  nicht  auf  die  absoluten  Werthe  von  s  und  g>ii  an,  sondern  nur 
darauf,  dass  s  grösser  ist  als  tpn .  Ist  qp^  normal  in  dem  zuvor  angegebenen  Sinne, 
weicht  also  das  brechende  System  nicht  wesentlich  von  dem  des  normaleD 
Durchschnittsauges  ab,  so  muss  s,  d.  h.  der  Abstand  der  Retina  vom  zweiten 
Hauptpunkte  vergrössert  und  somit  die  Axe  des  Auges  verlängert  sein.  Diese 
durch  Axenverlangerung  bedingte  Myopie  hat  man  als  Axenmyopie  be- 
zeichnet und  das  Gegenstück  zu  ihr  als  Krümmungsmyopie,  nämlich  die- 
jenige Myopie ,  welche  bei  normaler  Axenlange  durch  Verkürzung  der  Brenn- 
weite und  des  Krümmtingsradius  der  Reductionskugelfläche ,  somit  dureit 
Zunahme  der  Krümmung  der  letzteren,  bedingt  ist.  Nun  aber  ist  oft  genus 
weder  s  noch  qp^  normal;  dann  bestehen,  sobald  s  grösser  als  9)11 ,  gemischte 
Myopieformen. 

Analog  verhält  es  sich  mit  der  Hyperopie,  welcher  als  Bedingung  zu 
Grunde  liegt  —  r  <Coo  und  in  Folge  dessen  5  <[  gPn  ,  d.  h.  der  Fempunki 
liegt  in  endlichem  Abstände  hinter  dem  Auge ,  der  Brennpunkt  hinter  der 
Netzhaut.  Ist  q)xx  und  demzufolge  q  normal,  s  aber  verkürzt,  so  nennt  nuin 
den  Zustand  Axenhyperopie.  Ist  s  normal,  q>ii  dagegen  und  ^verlängert. 
d.  h.  die  Krümmung  der  Reductionskugelfläche  vermindert,  so  nennt  man  den 
Zustand  Krümmungshyperopie.  Jedoch  sowohl  q>ii  als  s  können  zugleicii 
von  der  Norm  abweichen;  wenn  nur  s  kleiner  als  ^|]  ist,  ist  das  Ause 
hyperopisch. 

Von  den  verschiedenen  Möglichkeiten  in  dem  Verhältniss  zwischen  Axen- 
lange und  hinterer  Brennweite,  welches  wir  kurz  den  optischen  Bau  des  Auge» 
nennen  können,  kommen  thatsächlich  viele  vor;  der  Häufigkeit  und 
Wichtigkeit  nach  steht  die  Axenametropie  voran,  wenn  aucli 
nicht  immer  in  reinster  Form.  Donders  wies  zuerst  darauf  hin,  dass  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  Ametropie  im  Wesentlichen  durch  Veränderung  der  Axen- 
lange bedingt  ist. 

§  12.  Zur  Berechnung  des  Ametropiegrades  aus  der  Axenlftnge  and  der  hinteren 
Brennweite  resp.  des  Krümmungsradius  der  Reductionskugelfläche  dient  die  obige  Relation 

Am  «a  —  SS» ^^,  welche,  wenn  man,  wie  vorhin  (§  40),  für  die  Brennweiten  die  Werthe 

r  stpi 

Ni  Q  und  Ni\  Q  einsetzt,  lautet 

r  sNiQ 

Je  nachdem  bei  constant  angenommenem  Brechungsindex  r,  s  oder  q  aus  den  gegebeocp 
Stücken  zu  berechnen  ist,  hat  man  die  folgenden  Umformungen  der  Gleichung  8)  zu  benutzen 
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io  \»elcheD  zar  Vereinfachung  —  durch  ein  die  Zahl  der  dioptrischen  Einheiten  angebendes  z 
tv*p.  r  durch  —  ersetzt  werden  kann. 

*'•=* 1^^-      oder  a  «3 — r~^ 3a) 

rs  s 

Wird  der  Grad  der  Ametropie  nicht  auf  den  Hauptpunkt,  sondern  auf  den  Knotenpunkt 
Vw^en,  and,  wie  oben,  §  9,  die  Werthe  r  und  i  für  die  Abstände  des  Fernpunktes  und  der 
Mioa  von  den  Knotenpunkten  benutzt,  so  lauten  die  analogen  Relationen 

«-^  «-Ni? •' 

^^-^ 1^ 4b) 

p-nTTTa^« *^) 

Die  Berecbnong  von  s  kann  auch  nach  den  in  §  8  angeführten  Formeln  1  d)  und  2d) 
iasgetährt  werden,  welche,  wenn  der  Abstand  des  Fernpunktes  vom  vorderen  Brennpunkte 
miil\,  der  Abstand  der  Fovea  vom  hinteren  Brennpunkte  mit  (n  bezeichnet  wird ,  überein- 
•timmend  lasten : 

li  kl  -=  y,  qn. 
Bezeichoei  man  die 'Brennweiten  des  reducirten  emmetropischen  Normalauges  mit 
m*  «i  15  mm)  und  ^nO  (a  20  mm)  und  —  mit  z,  so  Itfsst  sich  die  Bedingung  für  die 
Aieoametropie  ausdrücken  durch: 

Daher  ,  «  jW^  .  _2il%  . 

Der  Ausdruck  für  s  gilt  mit  den  angegebenen  Zeichen  speciell  für  Myopie,  für  Hyperopie 
M  r  resp.  z  negativ  zu  nehmen,  also 

Die  Bedingung  für  Krümmungsaraetropie  lautet 
Diese  Ausdrücke  werden  später  vielfach  benutzt  werden. 

§  13.  Mit  Utllfe  vorstehender  Formeln  sind  die  in  den  folgenden  Tabellen 
''nthaltenen  zusammengehörigen  Werthe  von  s  und  q  für  verschiedene  Grade 
>on  Ametropie  berechnet  worden.  Tabelle  1  enthalt  die  Werthe  für  Axen- 
•mietropie  und  Krümmungsametropie  unter  Zugrundelegung  des  Donders'schen 
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reducirlen  Auges  für  Enimetropie  mit   5  =  20  mm,    ^  =  ö  mm,  n  =  <,33"^ 
(mithin  Aj  =3,  A\^  =4). 

Der  ausfuhrlicheren  Tabelle  II  für  die  Veränderung;  der  Axenlänge  Ikm 
Axenametropie  liegen  die  Gonstanten  des  Helmholtz'schen  schematischen  Au^e^ 
(s.  §  48)  zu  Grunde,  mit  9)1  =»  ^5,5,  q  =  5,2,  n  =  4,3365,  Abstand  der 
Retina  vom  Hornhautscheitel  =  22,834.  Hier  ist  die  Axenverlangerung  resp. 
Verkürzung  in  besonderen  Golumnen  angegeben;  andere  Columnen  enthalten 
die  gesammte  innere  Axe  vom  Hornhautscheitel  bis  zur  Fovea  ceniraiis. 
Ausser  dem  Grade  der  Ametropie  ist  auch  das  Correctionsglas  im  vordereii 
Brennpunkte  des  Auges  angegeben.  Die  letzte  Columne  endlich  bezieht  sii-h 
auf  das  schematische  Auge  im  aphakischen  Zustande,  d.  h.  nach  Entfemun.: 
der  Linse,  wovon  später  die  Rede  sein  wird.  Hier  ist  gti  ss  23.256, 
^j^=  34,095,  9)iqf>ii  =723,456. 

Tabelle  I. 

Optischer  Bau  bei  Axenametropie  und  Krümmungs- 
ametropie  verschiedener  Grade. 


Abstand 

Abstand  des  ersten  Haupt- 

des zweiten  Hauptpunktes 

punktes  vom  ersten  Knoten- 

Grad 

von  derFoveafürps=5mm 

punkte  för  «  :»=  20  mm 

der  Ame- 

j=   »'^ne  _     *e 

rs                  s 

"*  r  — A'ip        i—SzQ 

^      Nnr-i-SiS      4  +  3s5 

tropie. 

Axen- 

Axeti- 

Krümmungs- 

Kr&flnmttngs- 

Hyperopie 

Myopie 

Uyperopie 

Myopie 

0 

20 

20 

5 

5 

1 

19,704 

t0,304 

5,076 

4,926 

i 

19,417 

20,618 

5,154                   4,854 

3 

19,138 

^,942 

5,235                  4,754 

4 

18,868 

21,276 

5,319         1         4,719 

5 

18,604 

21,621 

5,405         i         4,651 

6 

18,849 

21,977 

5,494                  4,587 

7 

18,099 

22,346 

5,586 

4,520 

8 

17,837 

22,727 

5,681 

4,464 

9 

17,621 

23,121 

5,780 

4,405 

10 

17,391 

23,529 

5,882 

4,348 

41 

17,167 

23-,552 

5,988                  4,291 

IS 

16,949 

24,890 

6,097 

4,287 

13 

16,787 

24,844 

6,211 

4,182 

14 

16,529 

25,316 

6,329 

4,132 

15 

16,326 

25,806 

6,45t 

4,081 

16 

16,129 

26,315 

6,578 

4,082 

17 

15,936 

26,845 

6,711                  3,988 

48 

15,748 

27,397 

6,849                 8,987 

19 

15,864 

27,972 

6,993 

3,894 

io 

15,884 

28,57« 

7,142 

1,846 

Die  Anoinalieen  der  Refraction  und  Accommodation  des  Auges. 
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Tabelle  II. 

AxenläDge  bei  Ametropie   mit  dem  brechenden  Sysleme 

des  scheraatisohen  Auges. 


r  c 

Z    2 


'5 


65 

z 


'.5 
i  j 

i.« 
J.S 


♦  .5 


5.r 

1.« 


S  * 


«»5 
M 

41     . 
II 

H 

t: 

* 

u 


ikcüiiiH 

H 

yperopic 

i 

Myopie 

" 

^  Verkür- 

des  Fem- 
punktes 
vom     1 

vorderen 
Haupt- 
punkte 

;  Correc- 
tionsglas 

,         im 

vorderen 
Brenn- 
punkte 

[  (9  c»  16.5) 

Verkür- 
zung der 
Axe 

/  9t  Pn  \ 

Axenlänge 

bis 
zur  Fovea 

(Bei  E.  a2,g:W) 

Correc- 

Uonsglas 
im 

vorderen 
'  Brenn- 
'    punkte 

\  i9  ^  %'ojb) 

Verlänge- 
rung 
der  A%fi 

391,1b»0miBi 

Axen  länge 
bis       1 
zur  Fovea 

(Bei  E.  22,S34) 

1  zung  der 

Axe    bei 

1  Aphakie 

1 

1 

1          0 

0 

22,834 

0 

0 

'22,834 

0 

±  JOÄO    1 

■¥  0,46 

—  0,459 

22,675 

--  0,503 

-f  0,164 

22,995 

~  0,354 

4000 

0,98 

0,346 

22,548 

4,045 

0,826 

28,460 

0.707 

6««,9 

«.46 

0,470 

22,364 

4,53 

0,494 

23,325 

4,048 

500,0 

4,93 

0.623 

22,24  4 

2,06 

0,662 

23,496 

4,382 

4«o,a 

2,40 

0,776 

,      ^»,064 

2k60 

4J,83& 

23,669 

4,70S 

aai^ 

i,a6 

0,9iü 

24,944 

3,44    . 

^040      . 

23,844 

2,026 

i85,7 

3,82 

4,066 

24,768 

3,70  * 

4,488 

24,022 

2,344 

«50,0 

3.76 

4,209 

21,625 

4,26 

4,869 

24,203 

2,647 

212.2 

4,20 

4,3!$4 

24,4^3 

4,8af  ' 

4;553 

24,387 

2,947 

200,0 

4.64 

4,490 

24,344 

5,42 

4,740 

24,574 

9,240 

484,8 

5,06 

4,627 

24,207 

.  6,04 

4,934 

24,775 

3,527 

466,6 

5,49 

4,766 

^4,974 

6,64 

2-,434' 

24,068 

3,810 

4tf3,B 

5.90 

4,896 

20,988 

7,23 

2i324 

95,455 

4,085 

44M 

6,84 

A,018 

20,806 

7,85 

.«,wa  ,. 

26,356 

4,950 

466.1 

6,7i 

2,458 

20,676 

8,48 

$,726    . 

•     25,560 

4,620 

4i9,0 

7.H 

2,285 

20,549 

9,43 

2,933 

25,767 

4,879 

447,« 

7,54 

2,443 

20,424 

9,79 

8,445 

25,979 

5,435 

444,4 

7,89 

2.536 

20,298 

40,46 

8,356 

26,490 

5,384 

4  03,2 

8,28 

2,664 

20,473 

44,44 

B,580 

26,444 

5,634 

400,0 

8,6 

2,780 

20,054 

44,83 

8,804 

26,635 

5,866 

♦9.« 

♦,09 

2,994 

49,993 

42,64 

4,099 

96,868 

9,406 

•0,9 

♦.» 

1,048 

49,846 

43,2 

4,«59 

97,093 

6,986 

66,6 

u,* 

6,950 

49,564 

U,7 

4,737 

27,574 

6,168 

70,9 

40,6 

3,475 

49,959 

<M 

5,210 

98,064 

7,922 

74,4 

H.,5 

3,695 

49,439 

4  7,6 

5.745 

28,579 

7,642 

66,6 

42,48 

3,94t 

48,923 

49,5 

6,285 

29,4  49 

8,050 

62,ft 

42,6 

4,447 

48,747 

24,27 

6,833 

29,667 

8,446 

58,6 

46,4 

4,322 

48,542 

23,09 

7,447 

30,254 

8,816 

55,5 

44,08 

4,523 

48,344 

25,00 

8,029 

30,863 

9,484 

»«,« 

44,6 

4,746 

48,446 

96,9 

8,956 

94,499 

9,535 

50,0 

46,2 

4,908 

47,934 

29,98    1 

9,309 

92,443 

9,874 

§  U.  Aus  der  Formel  l^  /u  =  9i  9>n  (s-  p  *ßS)  geht  hervor,  dass  ein 
^^r  einfaches  TerhSltniss  besteht  zwischen  dem  Abstände  des  Fempunktes  vom 
>unleren  Brennpunkte  und  dem  Abstände  derBetinä  vom  hinteren  Brennpunkte 
u&d  da  der  letstere  Abstand  für  reine  Axenametropie  der  Axenverlängerunj« 
re»p*  Verkareu«g  gleich  ist,  für  diesen  Fall  zwischen  Axenlänge  und  Brenn- 
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punktsabstand  des  Fernpunktes.  Es  verhält  sich  nümlich  für  rei&e 
Axenametropie  der  Bren  npunklsabstand  des  Fernpunkieb 
zur  vorderen  Brennweite  des  Auges  umgekehrt  wie  dieAien- 
verlängerung  resp.  Verktlrzung   zur  hinteren  Brennweile'des 

Auges ;    -i-  =  2li . 
Vi         hl 
Ungefilhr  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  pflegt  das  Brillenglas  auf- 
gestellt zu  sein ;  die  Brennweite  des  Correetionsglases  wJire  dann  f=  l^  =  lLIH  . 

Es  gilt  daher  der  Satz:  Bei  reiner  Axenametropie  ist  die  Aien- 
Verlängerung  resp.  Verkürzung  direet  proportional  der  Stärke 
des  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  stehenden  Cor- 
reetionsglases. Man  findet  sie^  wenn  man  die  die  Brechkrafl 
des  Glases    ausdrückende  Nummer   mit    dem  Producte  beider 

Hauptbrennweiten  des  Auges  multiplicirt  l/^i  =  ^El-^ j. 

Für  Myopie  corrigirt  durch  — 8  beispielsweise  ist,  wenn  94  asISmni 
und  q>ii  =  20  mm,  /^  =8^1  ^^i  =  8x0,3  =  2,4  mm.  Der  Tabellen  bedan 
es  für  diese  einfache  Rechnungen  nicht ;  die  betreffenden  Werihe  finden  sich 
jedoch  in  später  (§97  und  i05)  zu  anderen  Zwecken  berechneten  Tabellei 
verzeichnet. 

§  45.  Bisher  war  bezüglich  der  KrUmmung^-Anaetropie  nur  die  Rede  v 
Veränderungen  in  der  Krümmung  der  ideellen  Kugelfläche ,  welche,  im  erst 
Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt  gedacht,  das  gesammte  dioptrische  Syst 
desselben  der  Wirkung  nach  repräsentirt,  und  deren  Radius  durch  den  Abstan 
des  ersten  Hauptpunktes  vom  ersten  Knotenpunkte  gegeben  ist.  Die  wirk 
liehen  Veränderungen  können  jede  der  das  System  constituirenden  brechende 
Flächen  der  Lage  und  Krümmung  nach  betreffen.  Am  wichtigsten  und  a 
meisten  dem  Wechsel  unterworfen  ist,  soweit  man  bis  jetzt  weiss,  d  ie  KrüDij 
mung  der  Hornhaut;  Krümmungsmyopie  wird  am  häufigsten  durch stärj 
kere  Krümmung,  KrUmmungshyperopie  am  häufig3ien  durch  Abflachung  d^ 
Hornhaut  verursacht.  Viel  weniger  scheint  die  Gestalt  der  Linse  lu  variiren 
wenn  man  von  den  durch  das  Lebensalter  bedingten  geringen  Geslaltverände 
rungen,  auf  die  ich  an  anderer  Stelle  zurückkomme ,  absieht.  Dagegen  ist  di 
Stellung  der  Linse  zur  Hornhaut  von  Einfluss.  Je  geringer  de 
Abstand  der  Linse  von  der  Hornhaut,  um  so  stärker  bre 
chend   ist  das  Auge. 

Letzteres  ergiebt  sich  aus  den  Formeln  für  die  Combination  von  brechenden  Fiächeo  ^ 
einem  Systeme  (s.  Bd.  II  p.  403  und  unten  §  58);  man  braucht  dem  Abstände  d  beider  Flftch^ 
nur  verschiedene  Werthe  beizulegen.  Durch  Grösserwerden  dieses  Abstandes,  d.  h.  durd 
Zurückrücken  der  Linse,  wachsen  zwar  die  Brennweiten,  aber  der  zweite  Hauptpunkt  rüo^ 
nach  vorne  und  das  Stück,  um  welches  er  vorrückt,  ist  grösser  als  das  Stück,  um  welcii« 
die  hintere  Brennweite  wächst,  demzufolge  rückt  der  hintere  Brennpunkt  des  Auge^nal 
vorne,  weiter  von  der  Retina  ab,  derRefractionszusland  wird  also  vermehrt.  War  das  \^ 
vorher  emmelropisch,  so  wird  es  durch  Rückwfirtsverschiebung  der* Linse  h>Twroplsch,  durt 
Vorrücken  der  Linse  myopisch.    Einige  Zahlenbeispiele  werden  den  (fwid  des»  Einflu«-«^ 
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anreben.    Betragen  die  Brennweiten  der  Homhavt  24  nnd  89  mtn,  die  Brennweite  der  Linse 
lO  mm,  ao  ergeben  sich  für  d«v  4,  &,6  mm,  folgende  Wertbe  für  die  Lage  des  hinteren  Brenn- 

uuDktes 

(#»)i  A)]  Ort  des  hinteren  Brennpunktes 

d  «■  4  t2,85  ^  A,S%9  20,0«S 

da- 5  ftS,48  •—  2,848  i0,86i 

d  iB  6  98,52  •-  i,8i3  £1,697 

4lso  da<«  Voriücken  der  Linse  um  4  mm  bringt  den  hinteren  Brennpunkt  um  0,84  mm 
{M4-h  vorne,  das  Zurücktreten  um  0,885  mm  nach  hinten. 

Man  hat  neben  der  Axenametropie  und  KrUmmungsametropie  noch  eine 
'iride  Kategorie  aufgestellt  und  Indexametropie  genannt,  herrtlhrend  von 
aboormem  Verhalten  des  Brechungsindex  der  Medien.  Man  weiss  aber  über 
•ifi^leichen  Abnormitäten  bis  jetzt  noch  so  wenig,  und  hat  so  wenig  Aussicht, 
>if.  wenn  sie  in  ausgesprochener  Weise  vorkommen  sollten,  während  des  Lebens 
lu  erkennen,  dass  ich  es  ftlr  besser  halte ,  von  der  Aufstellung  einer  solchen 
fti^tegorie  zur  Zeil  Abstand  zu  nehmen.  Auch  Ametropie  durch  Aphakie  — 
Enifemung  des  Linsensystems  aus  dem  Auge  oder  aus  der  Pupille  —  ist  als 
lodeiamelropie  bezeichnet  worden ,  gehört  aber  nach  obiger  Definition  unter 
^  Krttmoiungsamelropie. 

§  f6.  Die  Refraction  in  den  seitlichen  Theilen  des  Augen- 
kvundes.  — •  Die  Refraction  würde  in  allen  Theilen  des  Augengrundes  die 
^1  "iebe  sein ,  wenn  sich  die  Netzhaut  genau  in  der  Brennfläche  des  brechenden 
\|ifiarates  des  Auges  befände.  Die  genaue  Berechnung  der  Brennüäche  des 
Au^es  wäre  möglich,  wenn  man  die  Lage  sämmtlicher  brechenden  Flächen  und 
liif  s^ioimtlicben  Brechungsindices  der  Medien  kennte.  Diese  Kenntniss  ist  jedoch, 
n^iiientUch  bezüglich  der  einzelnen  Schichten  der  Krystalllinse,  noch  lückenhaft 
inj  deshalb  können  nur  annäherungsweise  Berechnungen  angestellt  werden. 
^>l<*he  haben  ergeben,  dass  der  Bau  des  normalen  menschlichen  Auges  in  der 
f-.u  derartig  ist,  dass  wenigstens  ein  sehr  grosser  Theil  der  Retina  mit  der 
^r*'nnfläche  des  dioptrischen  Systems  zusammenfällt.  Einerseits  die  ellipsoi- 
^M-he  Gestalt  der  Hornhautoberfläche ,  andererseits  der  geschichtete  Bau  der 
kr\<nal1linse  mit  gegen  den  Kern  hin  continuirb'ch  zunehmendem  Brechuni^s- 
i«l»'\  wirken  dahin ,  die  bezeichnete  Eigenthümlichkeit  hervorzubringen ,  die 
I.  .in  den  periskopischen  Bau  des  Auges  genannt  hat.  Die  stärkere  Brechung 
iinil  die  nicht  homocentrische  Beschafi'enheit  von  Strahlenbündeln ,  welche  bei 
'  luer  einfachen  brechenden  Kugelfläche  mit  stark  schiefer  Incidenz  verbunden 
Nod,  wird  durch  den  complicirten  Bau  der  brechenden  Medien  des  Auges  cor- 
riicirt.  Schon  Ta.  Yor««  hat  der  Linse  den  Haupteinfluss  in  dieser  Hinsicht 
/iii;esehriebeQ,  neuere  Untersuchungen  von  L.  Hermann  haben  dies  bestäligt  i) . 
btH  Beobachtung  stimmt  damit  insofern  überein  ,  als  durch  objective  Ophthal- 
»H»skopi9ch6  RefraciioDsmessung  in  möglichst  normal  gebauten  Augen  erwiesen 
^  ini .  dass  die  Refraction  weit  nach  der  Peripherie  hin  dieselbe  bleibt  w*ie  in 
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brechender  Flachen  conjugirten  Vereinigungsweiten  wie  die  Hauptbr^mweilen 
von  den  zugehörigen  Hauptpunkten  des  Systems  aus  gemessen  werden,  so  sind 
einerseits  der  Abstand  des  Fernpunktes  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges 
und  andrerseits  der  Abstand  der  Fovea  vom  zweiten  Hauptpunkte  als  einander 
in  Bezug  auf  das  System  conjugirte  Vereinigungsweiten  lu  betrachten. 
Nennen  wir  den  ersteren  Abstand,  wie  bisher,  r,  den  letzteren  s,  so  drückt 
sich  die  Beziehung  beider  mit  Hülfe  der  beiden  Hauptbrennweiten  des  Auges 
(g>x  und  q>i\)  aus  durch  die  Relation: 

-f-  =  1         ....'...      19 

r  s 

r  =  ^J$L.      s=-^^      ....       <bu.c; 
s—q>n  r—q)^ 

(r— ^i)  (5— 5Pn)  =  9>i 9>ii        •     -     -     .     .    .    4d' 

Als   allgemeiner   Ausdruck    für   den   auf  die    Hauptpunkte 
des  Auges  bezogenen  Refractionszustand  ergiebt  sich  hiernach: 

Am=  i=i=2ü U 

r  sq>i 

Der  Werth  ftlr  — ,   oder  eine   Linse  von  der  Brennweite  — ^~,  ist  die 

Correctionslinse ,  welche,  den  Medien  des  Auges  hinzugefttgt  gedacht,  das 
ametropische  Auge  zu  einem  emmetropischen  machen  würde.  Diese 
ideelle  unendlich  dünne  Linse  hat  man  sich  zu  diesem  Zwecke 
im  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  angebracht. vorzustellen, 
und  zwar  von  Luft  umgeben,    indem   innerhalb  der  brechenden  Medien  des 

Fig.  <. 


^ 


Auges  selber  die  nämliche  dioptrische  Wirkung  durch  eine  Linse  von  andrer^ 
von  dem  Brechungsverhältnisse  des  Mediums  abhängiger  Brennweite  gelieleil 
werden  würde.     Stellt  man  sich  das  ametropische  Auge  auf   eine  einzig« 

brechende  Fläche  reducirt  vor ,  in  deren  Scheitel  also  der  einzige  HauptpunU 

4 

liegt,  so  ist  die  unendlich  dünne  Linse -^  im  Hauptpunkte,   also  unmittelbar 

vor  dieser  brechenden  Fläche  aufgestellt  zu  denken. 

§  9.  DoNDERs  misst  den  Fempunktsabstand  vom  Knotenpunkte  des  Auge^ 
aus  und  betrachtet  die  ideelle  Gorrectionslinse  der  Ametropie  als  im  Knoten^ 
punkte  aufgestellt.  In  diesem  Falle  sind  an  Stelle  der  obigen  Relationen  die  aU 
die  Knotenpunkte  bezogenen  Gleichungen  der  conjugirten  Punkte  zu  benutzenj 
d.  h.  die  Brennweiten  mit  einander  zu  vertauschen.    Wird  der  Abstand  dei 
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Ferapunktes  vom  ersten  Knotenpunkte  mit  r,  der  Absland  der  Fovea  vom  zweiten 
knotenpunkte  mit  d  bezeichnet,  so  ist 

2li  +  ^  =  < 2«) 

t  =  43^      ^^J^Sl-^    ....       «bu.c) 

(r— 9p,i)  (d— yi)  =  9Pi  9,1 2d) 

Aus  praktischen  Gründen  ziehe  ich  es  vor ,  sowohl  die  die  Refraction  cor- 
rigirende  ideelle  Linse  als  später  die  dieAccommodationsbreite  reprdsentirende 
ideelle  Linse  für  die  an  diese  Vorstellung  zu  knüpfenden  Betrachtungen  und 
RechouDgen  im  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt  anzunehmen  und 
die  Abstände  des  Pernpunktes  und  Nahepunktes  vom  vorderen 
Hauptpunkte  aus  zu  messen.  Von  mehreren  Seiten  (Stamushaur^ 
Hirn)  ist  behauptet  worden,  es  sei  unrichtig,  die  Knotenpunkte  in  der  Weise 
lu  benutzen  ,  wie  es  nach  Dondbrs^  Vorgange  fast  allgemein  geschieht.  Dies 
kann  ich  nicht  einsehen.  Die  Knotenpunkte  charakterisiren  das  dioptrische 
S\sieni  gerade  so  gut  wie  die  Hauptpunkte.  Es  scheint  mir  nicht  eine  Frage 
der  Richtigkeit  ^  sondern  eine  Frage  fk$r  Zweckmässigkeit  zu  sein ,  ob  man  die 
Hauptpunkte  oder  die  Knotenpunkte  wählt.  Dondbrs  legt  den  Hauptwerth  auf 
die  Knotenpunkte  wegen  der  direoten  Beziehungen  derselben  zu  den  Bild- 
griissen.  Indessen  kommen  diese  für  die  in  Rede  stdiende  Frage  weniger  in 
Betracht,  üan  führt  an,  dass  die  conjugirten  Yereinigungsweiten  gew^^hnlich, 
«ie  die  Hauptbrennweiten,  von  den  Hauptpunkten  aus  gemessen  werden,  doch 
kann  dies  natürlich  ebenso  gut  der  vorhin  erwähnten  Formel  entsprechend  von 
den  Knotenpunkten  aus  geschelien.  Wichtiger  ist,  dass  die  Hauptpunkte  eine 
in  (geringerem  Grade  variable  Lage  im  Auge  haben  als  die  Knotenpunkte.  Bei 
<ler  Accommodation  für  die  Nähe  verschieben  sich  die  Knotenpunkte  erheblich 
>tarker  nach  vome  als  die  Hauptpunkte  nach  hinten  und  ebenso  ist  bei  Ame- 
tropie durch  Veränderung  des  dioptrischen  Systeroes  die  Abweichimg  in  der 
Lage  der  Hauptpunkte  von  der  normalen  geringer  als  die  Abweichung  in  der 
Lage  der  Knotenpunkte. 

Die  Hauptpunkte  haben  sodann  den  Vorzug ,  einem  äusserlich  sichtbaren 
Funkte  des  Auges  näher  zu  liegen.  Für  das  aphakische  Auge  fällt  der  einzige 
Hauptpunkt  genau  in  den  Homhautscheitel  und  ist  für  Messungen  direct  zugäng- 
lich, während  die  Lage  des  Knotenpunktes  erst  durch  ophthalmometrische  Messung 
genau  festgestellt  werden  kann.  Für  Aphakie  hat  auch  Dondiks  den  Haupt- 
punkt zum  Ausgangspunkt  für  die  Gradbestimmung  der  Hyperopie  gemacht 
und  SücTBRBt  weist  mit  Recht  auf  die  darin  liegende  Inconsequenz  hin ,  dass 
io  dem  einen  Falle  die  Messung  vom  Hauptpunkte ,  im  anderen  vom  Knoten- 
punkte aus  geschieht.  In  Beidem  kann  man  Dondbrs  nicht  folgen ;  ich  habe  es 
vorgezogen,  ihm  in  Hinsicht  auf  die  Aphakie  zu  folgen. 

Nimmt  man  den  Hauptpunkt  zum  Ausgangspunkte  für  die  Messung  des 
Feropunktabstandes,  so  fällt  die  Differenz  zwischen  dem  wahren  Amelropie- 
{tmde  und  dem  Werthe  der  vor  dem  Auge  angebk*achten  Cprrectionslinse  kleiner 
<us.  als  wenn  vom  Knotenpunkte  aus  gemessen  wird  und  der  Unterschied  von 
circa  5  mm,  um  welche  der  Knotenpunkt  von  dem  Brillenglase  weiter  absteht 


Durch  Verbindung  d«r  GIpfeTpnnkle  ssmmtlicber  OHinaten  entsteht  eine  Curre .  d< 
Lauf  ans  der  Figur  1  ersichtlich  ist,  wo  sie  durch  eine  ausgezogene  Linie  dargesteIH  ist. 


Für  IC]  B  oo  ist  ^1  —  ipi.  Kür  endliche  Werthe  von  ^i  wachsen  die  Werlhe  von  j,i 
erat  langsam,  dann  allmählich  rascher.  Indem  entsprechende  Stücke  auf  den  Ordinalen  — 
da  die  Werthe  positiv  sind,  nach  oben — ,  aurgelragen  werden,  steigt  die  Curve  gegen  ilic 
Ordinatenaxe  hin  erst  langsam,  dann  rescher,  an.  für  die  Abscisse  itfi  ist  die  Ordinal« 
V  1  fi„ .  Von  hier  ans  wachsen  die  Ordinalen  mit  zunehmender  Geschwindigkeit  bis  <x. 
welcher  Werth  bei  x,  ^^,  eireiclil  wird.  Die  nun  folgenden  Werlhe  Für  x,,  sind  anfan):- 
auch  sehr  gross,  sind  abernegaiiv ,  deshalb  nach  unten  auf  den  Ordinalen  aubulragen;  du 
Curve  springt  aus  +0O  über  nach  — OO.    Wird  a^  —  0,  so  wird  auch^n  ^  Q;  dieCunr 
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itebt  durcli  4en  ADfanf^^punkt  des  GoordinateAsysteros.  Nimmt  jeizi  oh  negative  Werthe  ao, 
die  nach  links  hin  aufzutragen  sind,  so  erhfilt  X\i  positive  Werthe,  welche  wieder  nach  oben 
aufgetragen  werden  Die  Ordinaten  wachsen  jetzt  sehr  langsam  bis  <pi\,  wenn  die  Abscissen- 
«ertbe  bis  CO  wachsen.  Die  Verbindung  der  Curvenpunkte  zeigt ,  dass  getrennt  von  dem 
ersten  ganz  im  rechten  obeiren  Quadranten  gelegenen  Curvenzweige  ein  zweiter  congruenter, 
zu  einer  die  Coordinatenaxen  unter  einem  Winkel  von  450  schneidenden  geraden  Linie  sym- 
otftrisch  gelegener  Curvenzweig  durch  den  Nullpunkt  der  Coordinatenaxen  geht.  Die  ins 
loendlicbe  aualaufenden  Enden  beider  Curvenzweige  nttliern  sich  asymptotisch  zwei  auf 
«'lunder  senkrechten  Geraden,  welche,  den  Coordinatenaxen  parallel,  sich  in  dem  Punkte 
Hhneiden,  dessen  Coordinaten  ^i  und  <^i  sind. 

Durch  Umformung  der  Gleichung  jEI  ^  xl}  ^  ^  erhält  man 

an       ^1 

uqI  wenn  man  die  Abstände  conjugirter Bildpunkte  von  den  zugehörigen  Uauptbrennpunktcn 
nl/f  und  /ti  bezeichnet,  so  dass  ^i  —  <jpt  ■■  ^  und  x^  —  tpn  mm  l^^,  so  erhält  man  die  be- 
Unote  einfachste  Form  des  Gesetzes  der  conjugirten  Punkte : 

l\  In  —  fpi  tfn. 
Nach  dieser  Relation  gehören  folgende  Werthe  von  li  und  In  zusammen  : 

I>«       I,    ^    0       ^t       *  yj       *  Vi       4  y,     .     .     .     oo     .     .     —  <p\     —  ^ffi     —  8  Vi 
Miisi/t,  »OO     Vit     iqpii     Jvii     4vit    ...      0       .     .     —  vn   — ivii   — ivii 

Man  sieht,  dass  die  Coefflcienten  zusammengehöriger  Werthe  von  l\  und  l^\  stets  ein- 
ander reciprok  sind. 

Fährt  man  mittelst  dieser  Werthe  die  graphische  Darstellung  analog  wie  vorher  in 
*\^m  rechtwinkligen  Coordinatensysteme  aus,  so  ergeben  sich,  wie  in  Fig.  3  die  ausgezogene 
Linie  zeigt ,  genau  die  nämlichen  Curvenzweige,  wie  in  Fig.  2,  nur  fallen  die  Asymptoten 
n.it  den  Coordinatenaxen  zusammen,  der  Mittelpunkt  in  den  Nullpunkt  der  Axen. 

Die  Gleichung  l\  hi  ^  <Pi  <P\i »  und  ebenso  die  andere  Form  derselben  ^-  -f-  ^  «■  1 

>l  die  Gleichung  einer  gleichseitigen ,  auf  ihre  Asymptoten  als  Coordinatenaxen  bezogenen 

H\pert>eP;.   deren  Mittelpunkt  im  Nullpunkte  des  Coordinatensystems  liegt,  deren  Potenz 

..rieh  dem  Producte  beider  Brennweiten  ist.     Fällt  man  aus  einem  beliebigen  Punkte  der 

H>perhel  in  Figur  %  Lothe  auf  die  beiden  Coordinatenaxen ,   so  sind  die  auf  diesen  ab}<e- 

^^hntttenen  Stücke  stets  conjugtrte  Vereinigungsweiten  oder  Hauptpunktsabstände  conjugirter 

iNinkte  in  Bezug  auf  die  Kugelfläche  mit  den  Brennweiten  ^i  und  qpii-   In  Pig-  3  repräsentiren 

•:.**C<iordinaten  jedes  Hyperbelpunktes  die  Brennpunktsabstände  conjugirter  Bildpunkte.   Die 

\tiMi«vsen  bedeuten  die  Abstände  des  Objectes,  die  Ordinaten  die  Abstände  des  Bildes.    Posi- 

y^  <UK»rdinaten  bezeichnen  reelle,  negative  Coordinaten  bezeichnen  virtuelle  Bildpunkte. 

Die  Relationen  für  die  conjugirten  Bildweiten  einer  auf  beiden  Seiten  von  demselben 

4  14 

M'iiiuoi  umgebenen  Linse .  — 1-  —  ^  —  und  l^  In  ^  op*,  stellen  sich  in  gleicher  Weise 

xi  xn         <p 


%  Im  die  Gleichung  xy^Constans  (c)  in  die  gewöhnliche  Mittelpunktsgleichung  der 
H>p**rbel  umzuwandeln  für  ein  Coordinatensystem  ,  dessen  Axe  der  x  mit  der  Verbindungs- 
I  Qir  l»eider  Brennpunkte  zusammenfällt  und  dessen  Nullpunkt  in  der  Mitte  zwischen  beiden 
'tiri-nn punkten  liegt,  braucht  man  nur  das  Coordinatensystem  um  4S0um  seinen  Anfaiigs- 
'.'onkt  zu  rotiren.     Da  dann  für  die  neuen  Coordinaten  ^i  y\  gilt : 

.r  ■■  xi  cos  450  —  y\  sin  45^ 
y  ^  x\  sin  45®  -f-  y\  cos  45<^ 

^  '»*  Vi  (.r,  —Vi)  •  Vi  (-^i  -HVi)  -  « 

i  {xx^  —  Vi^  -  c 

«1*  t/1* 

oder  --' -T-=-^- 
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aiH  Hyperbeln  dar;  es  werden  nur,  da  beide  Brennweiten  einander  gleich  sind,  die  Abscissen 
und  Ordinalen  nach  gleicher  Einheit  gemessen. 

Für  die  das  Bildverhältniss  bezeichnende  Relation —  —  ss  — ^ —  ergiebt  die  graphische 

Vi        ^ — 9t 

Darstellung  gleichfalls  eine  gleichseitige  Hyperbel ,  wenn  die  Bildgrösse  als  Function  des 
Objectabstandes  dargestellt  wird.  Für  die  Abmessung  der  Objectabstttnde  gilt  in  Figur  i 
wie  vorher,  <pi  als  Einheit;  für  das  Biidgrtfssenverhältniss  soll,  um  die  bereits  gewählte  Ein- 
heit der  Ordinaten  beizubehalten ,  ipn  als  Einheit  gelten.  Positiven  Absei ssen  entsprechen 
bis  zu  dem  Werthe  xx  ^  fp\  des  vorderen  Brennpunktsabstandes  negative  Ordinaten  wegen 
des  negativen  Werthes  des  Bildverhältnisses,  d.  h.  die  reellen  Bilder  sind  verkehrt;  vom  vor- 
deren Brennpunkte  bis  a?i  ^  0  und  für  negative  Werthe  von  x\ ,   also  für  virtuelle  Object«* 

Fig.  3. 
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«inil  die  Ordioaten  positiv,  d.  b.  die  Bilder  aufrecht.    Die  Grösse  der  Bilder  vird  durch  die 
Werfhe  der  Ordinalen  angegeben. 

Wird  die  Curve  des  BildgrössenverbttUnisses  als  Function  des  Brennpunktsabslandes 
Jes  Objectes  unter  den  gleichen  Voraussetzungen ,  wie  soeben  angegeben ,  graphisch  darge- 
^ieilt  Fig.  3j,  so  erhüll  die  Hyperbel  eine  symmetrische  Lage  zu  der  für  die  Brennpunkts- 
jbsiande  conjugirler  Bilder  geltenden  Hyperbel,  indem  die  Mittelpunkte  beider  Hyperbeln  in 
ion  Nullpunkt  des  Goordinatensystems ,  die  Asymptoten  in  die  Coordinatenaxen  fallen  und 
»i»«*  Axen  beider  Hyperbeln  auf  einander  senkrecht  stehen.  Hier  entsprechen  stets  positiven 
\fKci«sen  negative  Ordinalen  und  umgekehrt. 

Mit  Hülfe  dieser  Curven,  welche  die  dioptrischenCurven  genannt  werden  dürfen, 
M^^  leicht,  sich  die  Lage  und  Grösse  der  optischen  Bilder  für  alle  möglichen  Objectabsttfnde  zu 
>>*i>iDDlichen.  Lassen  wir  ein  flttchenhafl  ausgedehntes,  in  einer  auf  der  optischen  Axe  senk- 
rt^hten  Ebene  liegendes  Objecl  aus  unendlicher  Ferne  mit  gleichförmiger  Geschwindigkeit 
:«ien  die  brechende  Fltfche  von  rechts  her  gegen  den  Punkt  0  heranrücken  und  verfolgen 
Lu'e  und  Grösse  des  conjugirten  Bildes.  BeHndel  sich  das  Objekt  in  +00,  so  zeigt  die  Curve 
Jcr  Bildweiten,  dass  das  Bild  im  Abstände  qpn  von  der  brechenden  Flache,  d.  h.  im  hinteren 
Brennpunkte  derselben  sich  befindet,  seine  Grösse  ist,  wie  die  Curve  des  Bildgrössen verhält- 
nK«es  zeigt,  gleich  0,  d.  h.  punktförmig.  Beim  Näherrücken  des  Objectes  rückt  das  Bild 
anfangs  ganz  langsam  hinter  den  Brennpunkt  und  ebenso  langsam  wöchst  die  Grösse  des 
wrkehrten  Bildes,  indem  beide  Curvenzweige  sich  sehr  wenig  vom  Parallelismus  enlferncn. 
tM  bei  starker  Annäherung  des  Objectes  auf  wenige  Vielfache  von  tpi  wächst  der  Bild- 
stHtand  und  die  Bildgrösse  rascher,  bis  im  Abstände  von  2(jp],  welchem  der  Scheitel  des 
H\perbelzweiges  entspricht ,  der  Bildabstand  «  iqpin  die  Bildgrösse  b  4,  d.  h.  das  umge- 
kehrte Bild  el>enso  gross  ist,  wie  das  Object.  Vom  Scheitel  an  divergiren  die  Zweige  beider 
H\|i(»rbelD,  sowohl  der  für  die  Bildweiten  als  der  für  die  Bildgrösse  rasch  und  immer  rascher, 
^'  das«  die  Ordinalen  auf  dem  kurzen  Wege  des  Objectes  von  %<p\  bis  tpi  bis  OO  wachsen. 
Sttajd  das  Object  die  vordere  Brennpunktsebene ,  für  welche  das  Bild  unendlich  fem  und 
anendlich  gross  ist,  passiri  hat,  springt  die  Curve  in  den  negativen  Quadranten  hinüber,  d.  h. 
Ii<  Bild  iKird  virtuell  und  —  da  die  Bildgrössenhyperbel  in  den  positiven  Quadranten  hin- 
('bprspringi  —  aufrecht.  Rasch  nähert  und  verkleinert  sich  jetzt  das  aufrechte  virtuelle 
Bi.«l.  bis,  wenn  das  Object  in  der  Scheitel- oder  Hauptebene  angekommen  ist,  Object  und 
H  id  (bleich  gross  und  gleich  gerichtet  sind  und  einander  decken.  Die  Hyperbel  der  Bild- 
^n\en  geht  alsdann  durch  den  Nullpunkt  der  Coordinaten ,  während  sich  der  Scheitel  der 
BildKnissenhyperbel  in  tpn  »  t  befindet.  Das  Object  kann  jetzt  nicht  weiter  reell  in  der 
•"'-K'hen  Richtung  vorrücken,  es  wird  virtuell,  Indem  Strahlen  im  ersten  Medium  nach  hinter 
it-r  brechenden  Fläche  gelegenen  Punkten  convergiren.  Die  Bilder,  welche  diese  Strahlen 
Tzvugen,  sind  reell  und  aufrecht,  da  die  ihnen  entsprechenden  Stücke  beider  Curven  posi- 
«vt*  Ordinaten  haben.  Die  Lage  und  Grösse  dieser  Bilder  variirt  nur  innerhalb  enger  Gren- 
"1.  indem,  wenn  das  virtuelle  Object  bis  ins  Unendliche  rückt,  das  Bild  in  den  hinteren 
Hnnnpunkt  gelangt  und  dort  punkiförmig  wird. 

» 

Das  schematische  Auge. 

§  18.  Es  ist  für  die  Lehre  von  den  Refractionsanomalieen  von  grosser  Wieh- 
tii:keil  als  Grundlage  für  die  Beurtheilung  abnormer  Verhältnisse  ein  normales 
Üurchscbniltsauge  zu  kennen,  das  der  Wirklichkeit  möglichst  nahe  kommt.  Als 
"^'Iches  ist  lange  Zeit  das  von  Listihg  aufgestellte  schematische  Auge  in  Geltung 
-♦-vsesen ') .   Hblsholtz  hat  auf  Grund  seiner  mit  vervollkommneten  Methoden  an 


t    HandwöHerbuch  der  Physiologie.  Bd.  IV.  p.  49i. 
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lebenden  Augen  gewonnenen  Messungsresultate  einige  Aenderungen  nölhig 
gefunden  und  das  schematische  Auge,  welches  er  in  seiner  physiologischen  Optik 
aufgestellt  hat,  hat  seit  dem  Erscheinen  dieses  Werkes  meist  als  Grundlage  für 
Vergleichungen  und  Berechnungen  gedient^].  Verschiedene  Untersuchungen 
der  letzten  Jahre  haben  jedoch  gezeigt,  dass  an  diesen  Augen  einige  nicht 
unwesentliche  Aenderungen  vorzunehmen  sind ,  damit  es  den  thatsächlich  am 
häufigsten  vorkommenden  Verhältnissen  entspreche.  Helmholtz  selbst  hat  vor 
Kurzem  eine  nochmalige  Correction  vorgenommen.  Die  folgende  Tabelle  stellt 
diese  verschiedenen  schematischen  Augen  neben  einander. 

Optische    Constanten    des    schematischen    Auges    nach 

LisTiifG  und    Hblhholtz. 


Listing 


Helmbolti  I. 


Helmboltz  11. 


'  Brechungsvermögen    des     Kammerwassers 
und  Glaskörpers 


c 
o 

B 

B 

o 


c 

< 


VI 

b 

CS 


Totales  Brechungsvermögen  derKrystalllinse 

Krümmungsradius  der  Hornhaut 

Krümmungsradius  der  vorderen  Linsenflttche 
Krümmungsradius  der  hinteren  Linsenfläcbe 

Ort  der  vorderen  Linsenfläche 

Ort  der  hinteren  Linsenflttche 

{ Vordere  Brennweite  der  Hornhaut    .... 

Hintere  Brennweite  der  Hornhaut 

Brennweite  der  Linse 

Abstand  des  ersten  Hauptpunktes  der  Linse 

von  ihrer  Vordorflttche 

Abstand  des  zweiten  Hauptpunktes  der  Linse 

von  ihrer  Hinterfläche 

Absland  der  HItuptpunkte    der  Linse  von 

einander 

Vordere  Brennweite  des  Auges 

Hinlere  Brennweite  des  Auges 

Ort  des  vorderen  Brennpunktes  des  Auges  . 
Ort  des  hinteren  Brennpunktes  des  Auges  . 
Ort  des  ersten  Hauptpunktes  des  Auges  .  . 
Ort  des  zweiten  Hauptpunktes  des  Auges  .  . 
Ort  des  ersten  Knotenpunktes  des  Auges  .  . 
Ort  des  zweiten  Knotenpunktes  des  Auges    . 


m 

77 
41 


8  1,3377 
=s  1,4545 

40 
6 
k 

S 


45,0072 

SO, 0746 

•— 4S,88«6 

2i,6470 

S,4746 

2,5724 

7,2420 

7,6398 


408 
77 
46 
44 


4 ,8877 


4,4545 


8 

40 

6 

8,6 

7,2 

28,692 

84,692 

48,707 

2,4078 

4 ,2644 

0,2288 
4  4,858 
4  9,875 
42,948 
22,284 

4,9408 
.2,3863 

6,957 

7,873 


4,3365 

4,4371 

7,829 
40 
6 

8,6 

7,i 
28,266 

81,095 
80,674 

2,« 

4,274 

0,206 
45^50i:i 

20.749 
48,75iri 
22,834 
4,730 
2.445 
6.966 
7,33) 


Nachstehende  Figur  4  giebt  einen  nach  den  neuesten  Zahlen  von  Helm- 
holtz gezeichneten  horisontalen  scheniatischen  Augendurchschnitt  in  vierfacher 
Vergrbsserung. 


4)  s.  Bd.  II.  p.  447. 
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EiB  wahres  Dormales  Durdmhoittsaiige  aufzustellen  ist  sehr  schwierig, 
ja  kaum  nitfglich ,  da  in  den  normalsten  und  best  functionireiiden  Augen  bei 
^i'nau    gleicher   emroetropischer  Refraction  erhebliche  Verschiedenheilen   im 

Fig.  4. 


[»tischen  Bau  vorkommen ,  so.  dass  es ,  wie  bei  lebenden  Organismen  Uber- 
bjiupt,  eine  absolute  starre  Norm  nicht  giebt.  Es  kann  sich  Y)ur  um  ein 
ideales  Darchscbnittsauge  handehi,  zu  welchem  man  die  Daten  auf  dem  Wege 
«iBSftedehnter  Statistik,  jedoch  bei  möglichst  gleichartigen  Augen  (aioch  was 
Vher.  Geschlecht,  Natienalilät,  KörpergrOsse  anlangt]  zu  sammeln  suchen  muss. 
Aurh  das  neuere  Helmholtz'sche  Schema  scheint  nicht  in  allen  Punkten  den 
^^abren  Durchschnitt  getroffen  zu  haben,  wie  wohl  es  demselben  jedenfalls 
n^her  gekommen  ist.  Einige  der  wichtigsten  der  hierauf  bezüglichen  Fragen 
Villen  im  Folgenden  erörtert  werden. 


§  49.  Im  schematischen  Auge  Listino's  und  Hilhaoltz^s  (I)  ist  der  Hornhaut- 
f^iiis  mit  8  mm  jedenfalls  zu  gross  angenommen  ,  auch  der  Radius  ron  7,829 
^  neueren  HelrohoHz'schen  Auges  steht  noch  entschieden  ikher  dem  durch- 
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schnittiichen    Masse ,     welches    nach  '  Doüdbis'    und   Macthner^s   xahlreichen 
Messungen  vielmehr  auf  7,6  bis  7,7  anzunehmen  ist.  - 

Mit  diesem  kleineren  Hornhautradius  würden  die  Haupt-Brennweiteo  uDii 
die  Axe  des  schematischen  Auges  noch  etwas  kürzer  ausfallen.  Allein  die  ver- 
schiedensten Erfahrungen  weisen  darauf  hin ,  dass  schon  die  bisher  hiefQr 
angenommenen  Werthe  zu  niedrig  waren,  und  der  Grund  kann  nur  darin 
liegen ,  dass  für  die  Brechung  durch  die  Linse  ein  um  ein  Beträchtliches  zu 
hoher  Werth  angesetzt  ist.  Schon  Hrlmholtz  vermuthete,  da  er  bei  Linsen  im 
hebenden  Auge  mehrmals  einen  geringeren  Dickendurchmesser  als  in  der  todten 
Linse  gefunden  hatte,  dass  für  das  schematische  Auge  der  Linse  grössere 
Brennweiten  zu  geben  seien.  Auch  Dondbrs  sprach  dieselbe  Ansicht  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  an  aphakiscben  Augen  aus  und  später  ist  Maüthnbr  zu  dem 
gleichen  Resultate  gelangt. 

In  der  That  bietet  die  Refraction  von  Augen,  welche,  sonst  im  WesentlicheD 
normal ,  nur  die  Linse  durch  Staarextraction  verloren  haben ,  die  sicherste 
Grundlage  für  die  Beurtheilung  der  Rolle ,  welche  die  Linse  bei  der  Brechung 
im  Auge  spielt.  Die  Mehrzahl  der  Augen ,  welche  an  seniler  Gataract  operin 
werden,  waren  vor  der  Operation  ungefähr  emmetropisch.  üebereinslimmend 
wird  nun  von  verschiedenen  Beobachtern  angegeben,  dass  die  bei  weitem 
häufigsten  Gorrectionsgläser  für  die  Ferne,  und  insbesondere  bei  solchen  Augen« 
bei  welchen  früher  dagewesene  Emmetropie  vorauszusetzen  war,  die  Gläser 
+  10  und  11  sind,  etwa  10  mm  vor  der  Hornhaut  aufgestellt.  Bei  Correclioo 
mit  +  10  in  dieser  Stellung  liegt  der  Fernpunkt  100  —  10  =  90  mm  hinl*'r 
der  Hornhaut ,  bei  Gorrection  mit  +11,  10  mm  vor  der  Hornhaut^  liegt  der 
Fempunkt  91  —  10  =  81  mm  hinter  der  Hornhaut;  der  Grad  der  Hyperopi«" 
(auf  den  Hauptpunkt  bezogen]  ist  also  im  ersten  Falle  11,1,  im  zweiten  12.3i 

Für  die  schematischen  Augen  findet  man ,  wenn  man  sich  die  Linse  au5 
ihnen  entfernt  denkt  und  die  aus  der  Homhautkrümmung  und  der  Axenläniie 
sich  ergebende  Fernpunktslage  berechnet,  erheblich  höhere  Grade  von 
Hyperopie  und  stärkere  Gorrectionsgläser,  nämlich 

„      Correctionsglas  t  •  mm 
"*  vor  der  Corne« 

für  das  Listing'sche  Auge —59,33       16,85  14,42 

für  das  ältere  Helmholtz'sche  Auge       —  55,68       17,95  15,22 

für  das  neuere  Helmholtz'sche  Auge       —  64,34       15,54  13,45 

So  hohe  Grade  von  Hyperopie ,  wie  sie  hienach  bei  emmetropisch  gewe- 
senen aphakischen  Augen  erwartet  werden  müssten ,  werden  nun  überhaupt 
fast  niemals  beobachtet.  Unter  Hunderten  von  Staaroperirten  findet  man  keir> 
stärkeres  Correctionsglas  für  die  Ferne  ndthig  als  1 3  und  auch  dieses  nur  in 
einer  kleinen  Minderzahl. 

Hiebei  ist  noch  zu  beachten,  dass  durch  die  Staarextraction  häufig,  ja  fa>i 
regelmässig,  eine  Form  Veränderung  der  Gornea  verursacht  wird.  Nicht  nur 
wird  in  der  Richtung  zur  Wundnarbe  hin  eine  Abflachung  bewirkt,  welche  zu 
Astigmatismus  führt,  sondern  auch  in  der  darauf  senkrechten  Richtung  erfolut 
häufig  gleichfalls  Abflachung.  Dadurch  würde  die  durch  den  Linsen verlusf 
verursachte  Hyperopie  gesteigert  werden,  für  den  dioptrischen  Werth  derUn^ 
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iso  eher  ein  zu  hoher  als  ein  zu  niedriger  Werth  sieb  ergeben  ^) .  Mauthner  ^) 
lerichtei  von  iwei  Fällen,  in  denen  bei  vorher  bestandener  Emmetropie 
lie  Linse  ohne  Homhautwunde  aus  dem  Pupillargebiet  entfernt  worden  war. 
tt  beiden  Fällen  war  +  40  das  eorrigirende  Glas,  also  wenig  mehr  als  11  der 
irad  der  erworbenen  Hyperopie. 

Man  kann  nach  diesen  Ergebnissen  nicht  zweifeln,  dass,  sicher  in  den 
roheren  schematischen  Augen,  vielleicht  auch  noch  in  dem  neuen  Helmhol tz'- 
rheo,  der  Brechwerth  der  Linse  zu  hoch  veranschlagt  ist. 
Jterdings  muss  hinzugefügt  werden,  dass  Dondkrs^)  in  einigen  Fällen,  in 
enen  die  Refraction  vor  und  nach  der  Cataractextraction  bestimmt  werden 
ooote^  grdssere  Unterschiede  gefunden  hat,  nämlich  im  Mittel  14  Ml.  Für 
IW  genauere  Fiiirung  des  Durchschnittswerthes  werden  daher  noch  weitere 
.'nimuchungen  abzuwarten  sein. 

Die  Ursache  des  bisher  angenommenen  zu  hohen  Werthes  der  Linse  für 
ie Brechung  kann  eine  doppelte  sein  :  entweder  ist  eine  zu  starke  Oberflächen- 
rttmmang  oder  ein  zu  hoher  totaler  Brechungsindex  für  die  Linse  angenommen 
^nJen.  Was  die  Krümmung  anlangt,  so  könnte  unvollkommene  Erschlaffung 
»r  Accommodation  während  der  Messungen  mitgewirkt  haben.  Uebrigens  war 
fi  den  älteren  Messungen  der  Linsenreflexe  die  Schwi'erigkeit  ungenügender 
eleuchtung  zu  überwinden.  Seitdem  Sonnenlicht  und  intensives  künstliches 
ieiit  angewendet  worden  ist,  sind  grössere  Krümmungsradien  für  beide  Lin- 
^Oberflächen  gefunden  worden ,  namentlich  durchgängig  von  y.  Rbuss  (siehe 
(teD§29].  Eine  Hauptquelle  des  Irrthums  scheint  jedoch  der  totale 
reebungsindex  der  Linse  gewesen  zu  sein.  Für  diesen  wurde  näm- 
!h,  da  die  Bestimmung  am  lebenden  Auge  bisher  nicht  möglich  war,  stets 
tr  Listing'sche  schematische  Werth  ^^ii  =  1,4545  benutzt  und  es  hat  sich 
leigt,  dass  derselbe  wahrscheinlich  zu  hoch  ist.  Helhholtz  hat  ihn  in  seinem 
HierenDurchscbnittsauge auf  1,4371  erniedrigt.  Dadurcherhält  die  Linse  bei  ihm 
&e  grössere  Brennweite,  50,671  *).  Allerdings  aber  haben  die  letzten  Messungen 
Ml  AiBERT  und  Matthiessen  *)  mit  dem  Abbe^schen  Refractometer  wieder  Werthe 
geben,  aus  welchen  der  Letztere  durch  ein  neues  Integrationsverfahren 
Oi'D  totalen  Brechungsindex  für  die  Linse  berechnet,  welcher  mit  dem 
LsiiDg'schen  aufs  Genaueste  übereinstimmt.  Also  auch  hierin  sind  die  Unter- 
uhuQgen  noch  nicht  zu  befriedigendem  Abschlüsse  gelangt^). 


(  Aklt  vermuthet,  in  Folge  der  Extraction  erfahre  das  Auge  eine  Verlängerung ;  einen 
weichlichen  Anhalt  giebt  es  aber  dafür  nicht. 

2'  l.  Mactb^e«,  Vorlesungen  über  die  optischen  Fehler  des  Auges.  Wien  1876.  p.  247. 

3  DosDEM,  Anomalieen  der  RefracUon,  deutsche  Ausgabe  p.  291. 

^  HiRscHBERG  (Beiträge  zur  praktischen  Augenheilkunde.  Zweites  Heft,  1877,  p.  19) 
^^hnel  die  Brennweite  der  Linse  auf  64  mm,  den  totalen  Brechungsindex  auf  1 ,4f .  Letztere 
"l'l  »^  Mcher  zu  klein  ,  da  schon  der  Index  des  Kernes,  der  doch  kleiner  ist ,  als  der  Total- 
"^^^.  >on  Mattbiessek  an  8  gesunden  Augen  zu  1,4104  im  Durchschnitt  bestimmt  wurde, 
^''rao>sich  nach  ALatthiemen  1,4480  als  Totalindex  berechnet. 

•»  s.  Band  IL  p.  4t0  und  Matthiessen  ,~-Gnindriss  der  Dioptrik  geschichteter  Linsen- 
*W«[ne.  Leipzig  1877.  p.  181. 

V  ich  weiss  nicht,  ob  es  Zufall  ist,  oder  welcher  Umstand  dem  zu  Grunde  liegt,  dass 
^  «m  neuen  Helmholtz'schen  schematischen  Auge  der  Brechungswerth  genau  ein 
"niiel  der  Gesaromtbrechung  durch  die  Medien   des  Auges  betragt.     Die  Brennweiten 
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§  SO.  Ein  fernerer  Fehler  der  olleren  schemalischefi  Augen  besteht  darin, 
dass  die  Sehaxenlänge  zu  gering  angenommen  ist;  auch  der  Werth  im 
neueren  HelmhoHz'schen  Auge  scheint  noch  hinter  dem  wahren  Ihirchschnilt 
zurückzubleiben.  Am  lebenden  Auge  hat  man  bis  jetzt  nur  sehr  ungefähre 
Messungen  der  Augenaxen  ausfuhren  können ,  welche  zur  LOsung  der  Frasf 
nichts  beitragen  können. 

Die  direclen  anatomischen  Messungen  der  Sefaaxenlänge  normaler 
Augen  schwanken  sehr  bedeutend.  Eine  in  Band  i.  p.  44  gegebene  Tabelle 
enthält  die  von  verschiedenen  Beobachtern  erhaltenen  Mittelwerthe.  Aber 
selbst  diese  Mittelwerthe  variiren  von  22,5  bis  27  ,  während  allerdings  am 
häufigsten  24  bis  24,6  als  Mittelwerth  angegeben  wird.  Zu  den  werthvollsteD 
Messungen  gehören  die  von  E.  v.  Jabgbe.  welcher  im  Durchschnitt  von  80  Augen 
24,3  mm  für  die  Axenlänge  fand ;  allerdings  wird  der  Werth  dieser  Messun^ieD 
vermindert  dadurch ,  dass  man  die  Aefraction  der  gemessenen  Augen  nicbt 
gekannt  hat.  Aus  neuester  Zeit  liegen  einige  directe  Messungen  vor  von  Augen, 
welche  durch  vorgängige  Prüfung  während  des  Lebens  als  emmetropisch  fest- 
gestellt waren.  HiRscHBEac^)  hatte  Gelegenheit,  ein  an  Glaucom  erblindete^ 
Auge,  dessen  Refraction  am  Rande  der  excavirten  Papille  er  als  »nahezu  enime- 
tropischtt  durch  den  Augenspiegel  festgestellt  hatte ,  nach  der  Enucleation  lu 
messen.  Die  Axenlänge  betrug  2 1,75  mm.  Rechnet  man  1,3  für  die  Dicke  der 
Augen  wand  ab,  so  bleibt  für  den  Abstand  der  Fovea  von  der  Hornhaut  22, 45  nmi. 
Zum  ersten  Male  kam  sodann  der  Fall  vor ,  dass  ein  völlig  gesundes  Aup^ 
zur  anatomischen  Untersuchung  gelangte,  nachdem  während  des  Lebens  der 
emmetropische  Refractionszustand  durch  Punctionsprttfung  und  durch  de« 
Augenspiegel  sicher  festgestellt  und  der  Hornhautradius  gemessen  w^^r. 
L.  Weiss ^)  publicirt  den  Fall  aus  Bbckbr's  Klinik;  es  war  ein  Vertikalscbniti 
durch  den  Sehnerven  gemacht  worden.  Die  Länge  der  inneren  Axe  bis  zur 
Lamina  cribrosa  betrug  23  mm. 

Was  die  Berechnung  der  Sehaxenlänge  im  einzelnen  Falle  anlangt,  sr 
ist  dieselbe  dadurch  möglich ,  dass  man  nach  Feststellung  der  Krümmung  und 
des  Ortes  der  brechenden  Flächen  die  Refraction  des  Auges  bestioBunt.  Aas  diff 
Lage  des  hinteren  Brennpunktes  und  der  Refraction  berechnet  sich  dann  dir 
Axenlänge  unter  Hinzurechnung  von  1 ,3  mm  für  die  Dicke  der  Augenwand  »in 
hinteren  Pole.  Auf  solche  Weise  hat  v.  Rbüss  für  eine  Anzahl  Augen  die  Be- 
rechnung durchgeführt  und  für  Emmetropie  an  sechs  Augen  Werthe  von  21")*^ 
bis  24,72  mit  dem  Mittelwerth  23,91  (unter  Benutzung  der  neueren  Brechunf^- 
indexwerthej  gefunden.  Da  in  solcher  Berechnung  die  bei  allen  EinzelmessuDseo. 
bei  der  Annahme  schemaiischer  Werthe  für  die  Brechungsexponenten,  endiiit^ 


in  dem  mit  der  Linse  versehenen  Auge  verhalten  sich  zu  denen  des  linsenlosen  Auge>  v^-r 
nahe  wie  3:8,  indem 


yi  jAph)  ig, 8599 

<pi  [E:      ^    15,5025 

yii  (Aph)  81,0889 

(fniE)     *"    20,7190 
1)  Centralbl.  f.  d.  medic.  Wissensch.  4876.  p.  40. 
i)  Arch.  f.  Ophlh.  XXill;  4.  p.  430. 


4,S  (genauer  «a  4,6004) 
4,5  (genauer  «  4,5005). 
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hei  der  RefraclionsbestimmuBg  etwa  vorgekommenen  Fehler  zur  Wirk vng  kom- 
r»<»o,  ktfnnen  die  Ergebnisse  wenig  zuverlässig  seiD. 

Einen  anderen  Weg  hat  Mavthivvr  eingeschlagen.  Um  die  grtfsste  FeMer- 
juelle,  welche  die  wahrscheinlich  fehlerhafte  Annahme  über  den  totalen 
irecbuDgsindex  der  Linse  bedingen  muss,  zu  beseitigen,  legt  er  den  an  apha- 
;i>chen  Augen  gewonnenen  Werth  für  die  Linsenwirkung  zu  Grunde,  in  der 
loraussetzung ,  dass  dieser  Werth  für  verschiedene  Augen  nahezu  constant  sei 
=  12,65  MI,  den  Fempunkt  des  emmetropisch  gewesenen  aphaktschen  Auges 
9mm  hinter  der  Hornhaut  liegend  angenommen).  Dann  braucht  man  nur 
ifn  Homhautradius  in  der  Gesichtslinie  und  die  Refraction  zu  bestimmen .  um 
li«?  Läojse  der  Sehaxe  zu  finden.  Für  Emmetropie  ergeben  sich  auf  diese 
Veise  Werthe  von  23,47  bis  26,45,  im  Mittel  24,94,  wobei  die  Wanddicke  am 
HDtereD  Pole  mit  4,3  inbegriffen  ist.  Hiezu  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  die 
Inoahme  der  Constanz  des  Linsenwerthes  durch  die  bisherigen  Ergebnisse 
iVhi  genügend  gestützt  zu  werden  scheint  (s.  §  29) . 

Im  aphakischen  Auge  ISlsst  sich  mit  viel  grosserer  Sicherheit  und  in  viel 
füfaeherer  Weise  die  Axenlänge  berechnen  als  bei  Gegenwart  der  Lfnse.  Der 
tnhungsindex  der  Hornhaut  weicht  zwar  um  ein  Geringes  von  dem  Index  des 
iimmerwassers  ab,  die  Hornhaut  übt  aber  wegen  der  gleichen  Krümmung 
rer  heiden  Begrenzungsflächen  keinen  nennenswerthen  Einflnss  auf  den  Gang 
H*  Lichtstrahlen.  Da  femer  für  das  Kammervvasser  und  den  Glaskörper  der 
whimgsindex  genau  derselbe  ist,  so  stellt  das  apbakische  Auge  die  einfachste 
RHi  eines  brechenden  Apparates  dar,  indem  eine  einzige  Fläche  zwei  Medien 
enn(,  deren  Brechungsverhähniss  mit  genügender  Genauigkeit  bekamrt  ist. 
kbin  braucht  man  nur  denKrümmungsradius  der  Hornhaut  in  derGesichtsltnie 
messen  und  die  Refraction  des  Auges  zu  bestimmen,  um  die  Länge  der  Seh- 
e  berechnen  zu  können  (nach  Formel  3  b,  pag.  269). 

Auf  solche  Weise  haben  schon  Doni>bhs  ,  t.  Rrcss  und  Woiifow ,  später  an 
bireicben  Augen  Madtbnir,  die  Axenlänge  berechnet  für  aphakische  Aui^en, 
Hebe  als  ursprünglich  emmetropisch  zu  betrachten  waren.  MAtrrtinBR  fand  an 
^r;leiehen  Augen  Homhautradien  aller  Grössen,  selbst  unter?  und  über  8  mm, 
ti  deni  entsprechend  Axenlängen  von  22  bis  über  26  mm.  Allerdings  liegen 
der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Werthe  in  viel  engeren  Grenzen ;  fttr  eine 
iKserc  Reihe  betrug  die  Mittelzahl  24,94.  L.  Wßws^)  fand  für  9  von  ihm 
inessene  Augen  als  Mittelzahl  23,26. 

MiCTnifBR  bezeichnet  nach  seinen  Ergebnissen  als  mittleres  Auge  ein 
'Khes  mit  einem  Homhautradius  von  7,6  mm  und  einem 
ornbaul-Netzhaut-Abstande  von  23,8  bis  24,4,  also  einer 
*>talaxe  von  25,4   bis  25,4  mm. 

Becker  kommt  auf  Grund  ähnlicher  Betrachtungen  zu  einem  ganz  ähnlichen 
<«il!atc^;  sein  Durchschnittsauge  hat  eineg  Homhautradius  von  7,7  mm, 
'^^n  Hornhaut-Netzhaul-Abstand  von  23,87  mm. 

Weitere  Mittel  zur  Bestimmung  der  Sehaxenlänge  am  lebenden  Auge 
»'finen  ans  derGrOsse  der  Netzhautbilder  und  aus  derVergrösserung,  in  welcher 


<    Arch.  f.  Ophtb.   Bd.  XXII,  3.  p.  68. 
i.  <.  Band  V.  p.  4S6,  4S9. 
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i^ 


§  20.  Ein  fernerer  Fehler  der  ttileren  schemaüscheo  ^.  ^ 

dass  die  Sehaxenlönge  zu  gering  angenommen  i^|  / 

neueren  Helmhollz'schen  Auge  scheint  noch  hinter  ^  ^ß         £^ 
zurückzubleiben.     Am  lebenden  Auge  hat  man  b|;  ^  |  f  '^^ 

Messungen  der  Augenaxen  ausführen  können  >  |  i"  |  g  J 
nichts  beitragen  können.  ^|  J  J.  |  «i. 

Die  directen   anatomisohen   ]Mlessang|^^|  %%  ^% 
Augen  schwanken  sehr  bedeutend.     Eine^  i^  t  ^  l^'i  1 
entbült  die   von  verschiedenen  Bediach  /  ?  |^  ?f  ^  <i  P  |, 
sell)st  diese  Mittelwerthe  variiren  vor ;  i  |  p  |:  |^  ^       ä:        •; 
häufigsten  «4  bis  24,6  als  Mitlelwertb  ')  I  ^  |^l  f  g"      \       ^ 
Messungen  gehören  die  von  E.  v.  Ja?  •  /     |  I  J  ^  ^  f^      \ 
24,3  mm  für  die  Axenlänge  fand :    ^  \^\%  ^\  l^^l,       Jt 
vermindert  dadurch ,   dass  mar     J  *  ^  I  ?  I'  ^  g-  f       .| 
gekannt  hat-   Aus  neuester  Ze»     •  '  f  |  f  |  I'  g  ^  ^      ^      ^^ 
welche  durch  vorgängige  Pr'       .  f  ^  *  |^  |  ^ \g  ^  5        ^       * ' 
gestellt  waren.     HiascHBEr  .  ."  I  *  |  |  r  ^  ^  ?^  S   * 


/ 


>  -  '"  T  ^  1« 


Auge,  dessen  Refraction  ^  >  ^  |  ^ 

tropisch«  durch  den  Ai       ?  '  5  {  ^ 
messen.   Die  Axenlär 

Augenwand  ab,  so  1     ,      *  .  ^  ^.usstem  VoriheVl  ^^^  ' 

Zum  ersten  Male  ^^^  ^^^  Lage  und  Gross 

zur  anatomische  ^    ^^  {!,xmuA^  legen  zu  können.   \V  . «  ^  ^      , 

emmelropisch^  ,,ische    und    ametropische   Auge    »«  ''^ 

Augenspiege'  chende  Fläche  reducirt  vorstellen,    ohne   \ 

L.  Wwss  1         .jstischen  Eigenschaften  seines  optischen  Baues  verlusti     \ 
durch  de    ^^^^  ^j^  Gelegenheit  haben,   hievon  Gebrauch  zu  machen.     D 
Lamina     '^^jj^he  durch  den  zweiten  Hauptpunkt  gelegt  gedacht  wird,  ist  die  J 
V'^fii^  den  Abstand  des  zweiten  Hauptpunktes  vom  Homhauischeiiel   «i 
*s^  *^-^.'i,rkürzt.    Wir  brauchen  vor  Allem  die  Reduction  eines  normalen  em» 
*^*  .  '^tk^n  Durohschnittsauges  und  es  wtJLrde  sich  aus  dem  neueren  Belmhol 
.i-**^  üchematischen  Auge  mit  (px  =  4  5,5,  r;),,  =  20,7  leicht  ein  reducirtes  JU 
^'^»iien  lassen  in  derselben  Weise,  wie  Listing  dasselbe  für  sein  scbematisri 
*'^o  berechnet  hat,  indem  er  die  Lage  der  beiden  Hauptbrennpunkte  de$  u 
^In^n  l)eibehielt.    Vortheilhafter  ist  es  jedoch,  zu  diesem  Zwecke,  wie  es  ai 
liu  physiologischen  Theile  dieses  Werkes  geschehen  ist,  das  Donders^sche  rw 
(lirta  Auge  zu  benutzen ,  in  welchem  bei  genügendem  Anschluss  an  die  en« 
tditen  Durchschnittswerthe  die  Zahlen  so  bequem  abgerundet  sind «    cUis»  ( 
Hei'hnungen  sich  sehr  einfach  gestalten.    Donnus'  reducirtes  Auge  h^x  ßr^i 
wf  ilen  von  45  und  20  mm,  einen  Krümmungsradius  von  5  mm,  einen  Indf.^ 
(daher  A\  ^=3,  An  =4),  Zahlen/die  zwischen  denen  der  verschiedenen  sehe« 
littchen  Augen  in  der  Mitte  liegen.  Ich  will  ein  solches  Auge  der  Kürxe  haltier 
reducirtes  Normalauge  bezeichnen,  was  natürlich  nicht  den  Sinn  i  i» 
sollt  als  wären  die  betreffenden  Dimensionen  als  die  absolut  oder  vorxucsw 
normalen  zu  betrachten ,  sondern  nur,  dass  dieselben  für  Vergleichunc  n * ^ 
Norm  dienen  sollen. 


V. 


\. 
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^^^'^*<^en  Constonten  ametropisoher  Augen. 

"n)iDung^siiiethoden  der  optischen  Gonstanten  desÄuges^ 

^«ü  des  Auges  bedingenden  Lage  und  Krttmmung  der 

Örechungsexponenten    der  Medien  u.  s.  w.   ist  in 

kes    bereits  gebandelt  worden  *).     Hier -werden 

^mmungen  an  ametropischen  Augen  anzu- 

Buchungen  sind  seit  Hblmholtz  und  DoifDERs 

^p,  ÄDAHtnc,  Womow,  Mandelstamh,  Sghöler, 

*  niedrige  Grade  von  Ametropie  ,   die  ver- 

^  ^chung  kamen.     Für  höhere  Grade  und 

"**    ^  ^       '^  Zeit  von  Mauthubr^j  und  A.  t.  Revss') 

y^^^^^t^'^^^       '%^  ^cn,  welche  ein  werlhvolles ,  freilich 

^     ^""^^ 'V*^        '%L  'eriai  bilden. 

fy  r  Zeit  das  Verfaliren  zur  Messung  der 

s  es  in  der  .ärztlichen  Praxis  mögücli 

enigstens  annähernde  Bestimmung 

«piliometer  von  Coccius  oder  dem 

iches  Verfahren  folgende  Notiz : 

.. ungsradius  zu    einer  bequem   und 

stachen,  werden  in  Höhe  des  zu  untersuchenden 

,  oo  dass  ihre  gegenseitige  Entfernung  4  Meter  betrügt  und 

•oQi  Mittelpunkte  ihrer  Halbirungslinie  um  A  Meter  entfernt  ist. 

*  ^'^    "^an  /},  die  Grösse  der  Distana  der  beiden  Lichtflanimen  im 

4er  tt^^    ^^»  dann  ist  direct  ß  die  Brennweite  oder  der  lialbe  Krümuiungs- 

nb^**^^^^*^^*'     ^®""'  **•  ^  ®*"  Objecl,  ß  ein  Bild,  o  der  Absland  des  Objectes 
^  fl***'^g,iittelp«nkt  eines  Convexspfegels,  so  ist 

irrtilO*^"''^  ß        4r     _,       .  a  ^ 

^"'  X.  Ä  I-  oder  Ir  s»  —/J, 

0  a  0 


-^ 


a    ^  4  gemacht  haben,  Jr  —  J. 
ji,   ^*       ^,«cti^^^      ^  schnell  ausführbar,  dass  sie  ebensogut  wie  die  Ophthalmoskopie 


ß       .     i;0*^      l^n  angewendet  werden  kann  ,   und  genau  genug ,  um  Abweichungen  der 
k     ^^o  ^***^-rtii.ng  ^'^^  ^®n>  Mittel  erkennen  zu  lassen. « 

r^  10  erster  Linie  bietet  die  Gestalt  der  vorderen  Hornhaut- 

S  ^^'  Interesse.    Es  ist  unmöglich,  eine  bestimmte  Form  der  Hornhaut 

^rf^^xwt  normale  zu  bezeichnen,  da  kaum  bei  zwei  Individuen  genau  die 
\-^  ^^    ^ei^^^^^  wird.   Immerhin  darf  als  Norm  betrachtet  werden,  dass 
.  I^e  P^^^|)erfUi^®  der  Hornhaut  ein  Stück  eines  dreiaxigen  Ellipsoids  dar- 
^^5^^^         grosse  Axe  ungefähr  durch  die  Mitte  der  Hornhaut  geht.     Die 
d^f^^^gjcher  der  senkrecht  durch  die  grosse  Axe  gelegte  Schnitt  die 
*^^,iieidet,  hat  meistens  stärkere  Krümmung  als  die  Ellipse  des  hori- 

I)   ^•.     iieV«Wer.    «»*•  Vorlesung. 

%\  OP*'*^rtcbungen  über  die  optischen  Constanten  ametropischer  Augen.     Archiv,  f. 

^'iC%^"'j^jh.  Jahresbericht  f.  4876.  p.  108. 
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bei  ophthalDOoskopischer  Beobachtung  der  Augengrund  erscheint  (§  432,  133\ 
gewonnen  werden.  Von  Resultaten  solcher  Bestimmungen  kann  jedoch  noch 
nichts  berichtet  werden ,  auch  werden  diese  Methoden  ihrer  Natur  nach  wühl 
immer  nur  ungefähre  Resultate  liefern  können. 

Das  redacirte  Normalauge. 

§  2\ .  Ein  centrirtes  System  kugliger  Flächen  mit  sehr  geringer  gegeD- 
seitiger  Distanz  beider  Hauptpunkte  kann  man  sich  seiner  Wirkung  auf  die 
Lichtstrahlen  nach  ersetzt  denken  durch  eine  einzige  das  erste  Medium  voni 
letzten  Medium  trennende  Kugelfläche ,  welche  sich  im  zweiten  Hauptpunlie 
des  Systemes  befindet  und  deren  Krtlmmungsradius  gleich  der  Differenz  beider 
Hauptbrennweiten  ist  (q  =  q>^l  — (pi).  Mit  Hülfe  der  beiden  Brennpunkt, 
des  einzigen  im  Scheitel  der  Kugelfläche  gelegenen  Hauptpunktes  und  des  ein- 
zigen im  KrUmmungsmittelpunkte  gelegenen  Knotenpunktes  kann  der  Gang  von 
Strahlen ,  welche  kleine  Winkel  mit  der  Axe  bilden,  construirt  werden.  Di«' 
Abw^eichung  von  der  wirklichen  Richtung  der  Strahlen  wird  um  so  geringpr 
sein ,  je  geringer  das  Interslitium  der  beiden  Haupt-  und  Knotenpunkte  (1^> 
zusammengesetzten  Systems  ist.  Da  für  das  Auge  dies  Interstitium' sehr  kleiu 
ist  —  inLiSTiNG's  schematischem  Auge  0,4  mm,  in  Helmholtzs  schematischen 
Auge  0,36  mm  — ,  wird  die  Reduction  auf  eine  einfache  Kugelfläche  nur  einen 
sehr  kleinen  Fehler  bedingen.  Dagegen  ist  es  von  grösstem  Vortheil,  den  >er- 
schiedenen  Rechnungen  und  Gonstructionen  über  Lage  und  Grösse  der  BDdrr 
im  Auge  ein  so  vereinfachtes  Auge  zu  Grunde  legen  zu  können.  Wir  k  ö  n  n  t*  l 
nun  jedes  emmetropische  und  ametropische  Auge  uns  ;iu( 
eine  einzige  brechende  Fläche  reducirt  vorstellen,  ohne  iW 
es  der  charakteristischen  Eigenschaften  seines  optischen  Baues  verlustig  geht 
und  wir  werden  oft  Gelegenheit  haben,  hievon  Gebrauch  zu  machen.  Da  (Wf 
Reductionsfläche  durch  den  zweiten  Hauptpunkt  gelegt  gedacht  wird,  ist  die  A\f 
jederzeit  um  den  Abstand  des  zweiten  Hauptpunktes  vom  Hornhautscheitel  {ei\M 
2  mm)  verkürzt.  Wir  brauchen  vor  Allem  die  Reduction  eines  normalen  emnx- 
tropischen  Durchschnittsauges  und  es  würde  sich  aus  dem  neueren  Helmhollz  • 
sehen  schematischen  Auge  mit  (px  =  15,5,  cpi^  =20,7  leicht  ein  reducirles  Auur 
herleiten  lassen  in  derselben  W^eise,  wie  Listing  dasselbe  für  sein  schematiscLf^ 
Auge  berechnet  hat,  indem  er  die  Lage  der  beiden  Hauptbrennpunkte  des  letz- 
teren beibehielt.  Vortheilhafter  ist  esjedocb,  zu  diesem  Zwecke,  wie  es  aucb 
im  physiologisehen  Theile  dieses  Werkes  geschehen  ist,  das  Donders*sche  redu- 
cirte  Auge  zu  benutzen ,  in  welchem  bei  genügendem  Anschluss  an  die  ermit- 
telten Durchschnittswerthe  die  Zahlen  so  bequem  abgerundet  sind ,  dass  «)ir 
Rechnungen  sich  sehr  einfach  gestalten.  Donders'  reducirtes  Auge  hat  BreoL- 
weiten  von  45  und  20  mm,  einen  Krümmungsradius  von  5  mm,  einen  Index  * 
(daher  iVj  =  3,  iV^  =  4) ,  Zahlen^  die  zwischen  denen  der  verschiedenen  schema- 
tischen Augen  in  der  Mitte  liegen.  Ich  will  ein  solches  Auge  der  Kürze  halber  j)N 
reducirtes  Normalauge  bezeichnen,  was  natürlich  nicht  den  Sinn  halten 
soll,  als  wären  die  betreffenden  Dimensionen  als  die  absolut  oder  vorzugsweise 
normalen  zu  betrachten ,  sondern  nur,  dass  dieselben  für  Vergleichungen  nU 
Norm  dienen  sollen. 
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Die  optischen  Ck>ziBtanten  ametropischer  Augen. 

§  Si.  Von  den  Bestimmungsmethoden  der  optischen  Gonstanten  des  Äuges^ 
I.  b.  der  den  optischen  Bau  des  Auges  bedingenden  Lage  und  Krümmung  der 
rechenden  Flächen ,  der  Brechungsexponenten  der  Medien  u.  s.  w.  ist  in 
nderen  Theilen  dieses  Werkes  bereits  gehandelt  worden*).  Hier  Trerden 
lur  die  Resultate  solcher  Bestimmungen  an  ametropischen  Augen  anzu- 
:ehen  sein.  Dergleichen  Untersuchungen  sind  seit  Hblmholtz  und  Doicders 
i)«*brfach  angestellt  worden  (Knapp,  Adahüv,  Womow,  Mandelstamh,  Sghöler, 
UicH.  Weiss),  doch  waren  es  meist  niedrige  Grade  von  Ametropie,  die  ver- 
iüzelt  und  mehr  zufällig  zur  Untersuchung  kamen.  Für  höhere  Grade  und 
a  grösserer  Zahl  sind  erst  in  neuester  Zeit  von  Mauthnbr^}  und  A.  t.  Revss') 
[i«'(hodische  Forschungen  ausgeführt  worden,  welche  ein  werthvolles,  freilich 
lorh  vielfach  der  Ergänzung  bedürftiges  Material  bilden. 

Hier  ist  noch  anzuführen ,  dasü  man  in  neuerer  Zeit  das  Verfahren  zur  Messung  der 
iornhautkrümniung  so  zu  vereinfachen  gesucht  hat,  dass  es  in  der  .ärztlichen  Praxis  möglich 
A.  oho«  grossen  Aufwand  an  Zeit  und  Instrumenten  eine  wenigstens  annähernde  Bestimmung 
a^ufiihren.  Hieher  gehört  z.  B.  die  Messung  mit  dem  Pupillometer  von  Coccirs  oder  dem 
k.plometer  von  Laüdolt.  Hirschberg  ^)  giebt  Über  cfn  sehr  einfaches  Verfahren  folgende  Notiz : 

>Cm  die  Messung  des  Hornhaut  -  Krümmungsradius  zu  einer  bequem  und 
rhofil  attsfllhrbaren  Methode  der  Praxis  zu  machen,  werden  in  Höhe  des  zu  untersuchenden 
lOkV'i  zwe«  Lichtflamroen  aufgestellt,  so  dass  ihre  gegenseitige  Entfernung  i  Meter  betrKgt  und 
\ä%  zu  uolersuchende  Auge  vom  Mittelpunkte  ihrer  HalbirungsliDie  um  4  Meter  entfernt  ist. 
Iit  dem  PupiUoroeter  misst  man  ß,  die  Grösse  der  Dislanx  der  beiden  Lichtflammen  im 
ipH^elbiidchen  der  Hornhaut,  dann  ist  direct  ß  die  Brennweite  oder  der  halbe  Krümmungs- 
itliUH  des  Homhautspiegels.  Denn,  sei  6  ein  Object,  ß  ein  Bild,  a  der  Abstand  des  Objectes 
iii)  Knimmungsmittelpunkt  eines  Convexspfegels,  so  ist 

a 

tiigiich.  da  wir  -r  *"  ^  gemacht  haben,  ^r  wm  ß. 

Die  Untersuchung  ist  so  schnell  ausführbar,  dass  sie  ebensogut  wie  die  Ophthalmoskopie 
lut  jeden  Patienten  angewendet  werden  kann  ,  und  genau  genug ,  um  Abweichungen  der 
("rnhaulkrttmmung  von  dem  Mittel  erkennen  zu  lassen. « 

§23.  In  erster  Linie  bietet  die  Gestalt  der  vorderen  Hornhaut- 
•(•erf lache  Interesse.  Es  ist  unmöglich,  eine  bestimmte  Form  der  Hornhaut 
1^'^  die  absolut  normale  zu  bezeichnen,  da  kaum  bei  zwei  Individuen  genau  die 
M^-icheForro  gefunden  wird.  Immerhin  darf  als  Norm  betrachtet  werden,  dass 
•lie  ;ius9ere  Oberfläche  der  Hornhaut  ein  Stück  eines  dreiaxigen  Ellipsoids  dar- 
^M\\,  dessen  grosse  Axe  ungefehr  durch  die  Mitte  der  Hornhaut  geht.  Die 
F.Hipse,  in  welcher  der  senkrecht  durch  die  grosse  Axe  gelegte  Schnitt  die 
^»krlbhahe  schneidet,  hat  meistens  stärkere  Krümmung  als  die  Ellipse  des  hori- 


<    Bd.  II.  p.  4H  seqq.    Bd.  III.  p.  204. 
t   Optische  Fehler.    22»t«  Vorlesung. 

3   Cntersuchungen  Über  die  optischen  Constanten  ametropischer  Augen.     Archiv,  f. 
'•t»i»h.  XXIII ,  4.  p.  ISS. 

(   9.  Ophth.  Jahresbericht  f.  1876.  p.  108. 
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zontalen  Schnittes.  Man  hat  gefunden ,  dass  Ellipsen  aplanatische  Curven  für 
bestimmte  Objectabsiände  sind  und  man  darf  vielleieht  annehmen ,  dass  die 
ellipsoidische  Gestalt  der  Cornea  die  Wirkung  hat,  eine  grössere  Anzahl  ein- 
fallender Strahlen  als  eine  sphärische  Oberfläche  zu  punctueüer  Vereinigung  zu 
bringen  (Doz«deas,  Matthussen).  In  der  Lage  des  Scheitels  und  der  Axendes 
Ellipsoids,  in  der  Länge  der  Krümmungsradien  in  verschiedenen  PunkteD 
kommen  vielfache  Variationen  vor  und  in  manchen  normalen  Augen  lässt  sich 
überhaupt  die  Ellipsoidform  nicht  erweisen  (MicTBüBt).  Ohne  Zweifel  stehen 
abnorme  Refractionszustände  vielfach  in  Beziehung  zu  solchen  Abweichungen, 
aber  unsere  Kenntnisse  davon  sihd  noch  so  Itlckenhaft,  dass  Gesetze  nichi 
erkennbar  sind.  Ich  beschränke  mich  daher  darauf,  in  Bezug  auf  einen  spe- 
ciellen  Punkt;  der  von  besonderer  Bedeutung  ist,  die  wichtigsten  bis  jetzt 
gewonnenen  Resultate  anzuführen,  in  Bezug  nämlich  auf  die  Krümmung  in  dem 
Punkte,  in  welchem  die  Gesichtslinie  die  Hornhaut  schneidet. 

DoifDEts  war  der  Erste,  welcher  an  einer  grösseren  Anzahl  von  Augen  ver- 
schiedener Refraction  genaue  Messungen  der  llornhautkrttmmung  mittelst  de< 
Ophthalmometers  anstellte.  Die  Ergebnisse  beseitigten  einige  alte  Vorurtheilc. 
Man  hatte  bis  dahin  für  Myopie  stärkere ,  für  Presbyopie  flachere  Homhaut- 
krUmmung  angenommen,  aber  Donders  stellte  fest ,  dass  die  Krümmung 
bei  Emmetropie  und  Ametropie  im  Grossen  und. Ganzen  nicbi 
wesentlich  differirt.  Die  späteren  Messungen  anderer  Forscher  haben 
dies  Resultat  ToHkonimen  bestätigt ,  wenn  auch  die  Zahlen  im  Einzelnen  al^ 
weichen.  Die  Schwankungen  in  der  Länge  des  Hornhautradius  siod  bedeutend, 
von  wertiger  als  7  mm  bis  etwa  zu  8,4 ;  aber  es  finden  sich  ungefähr  die  glei- 
chen Schwankungen  sowohl  bei  emnietropischer ,  als  bei  hyperopischer  un«l 
myopischer  Refraction.  In  beiden  Augen  desselben  Individuums  pflegt  dtr 
llornhautradius  keine  oder  nur  geringe  Verschiedenheit  zu  zeigen.  Bei  Frau<r> 
und  Kindern  ist  er  etwas  kürzer  als  bei  Männern,  auch  in  vorgerückterem  .Alter 
hat  ihn  Donders  etwas  kürzer  gefunden. 

DoNDERS  giebt  als  Mittelzahl  des  Hornhautradius  in  der  Gesichtslinie  ftr 

die  von  ihm  gemessenen  Augen  an : 

bei  Mttnaern  bei  Weibern 
bei  Hyperopie               7,96  7,67 

bei  Emmetropie  7,785  7,7<9 

bei.  Myopie  7,874  7,867 

Mal'thner's  Mittelzahlen,  die  an  im  Ganzen  160  Augen  gewonnen  wurdei . 

sind  etwas  niedriger: 

Mittelzahl  Minimum  Maximum 

beiH.          7,683  7  8,«7 

beiß.          7,708  7,06  8,35 

beiM.          7,584  7,06  8,23 
y.  l\tiaiC  Zahlen ,  die  sich  auf  eine  kleinere  Zahl  von  Messungen  gründen 
sind  noch  niedriger  wie  die  Mauthner's  : 

Mittelzahl  Minimum  Maximum 

bei  H.          7,39  7,27  7,53 

bei  E.          7,44  7  7,73 

bei  M.          7,52  7  8 
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Die  höchsle  MiUelzahl  kommt  nach  Dokibers  auf  H,  nach  Macthnbr  auf  E, 
luich  r.  Rbuss  auf  M.,  aber  bei  alleu  Dreien  sind  die  Unterschiede  zwischen 
den  verschiedenen  Refractionszustünden  klein  und  am  kleinsten  bei  Mauthher, 
der  die  grüsste  Zahl  von  Augen  gemessen  hat. 

Für  verschiedene  Ametropiegrade  fand  Dohders  folgende  Mittel- 
iMeu : 


bei  Münoern 

bei  Weibern 

Hyperopie 

bis  1  (2  M.) 

7,939 

7,692 

« 

8,010  1^ 
7,935  I 

7,876 

Myopie 

</o«*M.) 

7,867 

7,78 

>1^(>*M.)- 
>4-(>8M.) 

7,829  1 
7,930  1 

7,935 

MttTHüER  fand 

ll^'peropie 

bis  ±  (3,25) 

7,550 

1-1(3,25-6,5) 

7,550 

|_J_(6,5-<4) 

7,774 

Myopie 

bis  1  (3,25) 

7,607 

n  -  T  (»'«»-«'» 

7,574 

• 

1-1(6,5-43) 

7,692 

l_i.(,3-20) 

7,312 

Eine  durchgehende  Beziehung  der  HornhautkrUmmung  zu  den  Graden  der 
b)<*(ropie  lasst  sich  aus  diesen  Zahlen  nicht  erkennen.  Zu  bemerken  ist 
t^ioch,  dass  Dondbrs  bei  den  höchsten  Myopiegraden  einen  grosseren,  Mauthüer 
'inon  kleineren  Radius  findet. 

Bedenkt  man,  dass  schon  geringe  Veränderungen  in  der  Homhaut- 
^nimmung  bei  gleicher  Axenlänge  beträchtliche  Aenderungen  der  Refraction 
(»»dintten  *),  dass  bei  normaler  mittlerer  Axenlänge  ein  über  das  Mittel  hinaus- 
ivhender  Homhautradius  an  sich  schon  Hyperopie,  ein  unter  das  Mittel  hinunter- 
'^'-hendor  Homhautradius  an  sich  schon  Myopie  bedingen  muss,  so  mUssten, 
"enn  die  verschiedenen  Krttmmungsgrade  auf  die  verschiedenen  Axenlängen 
>n»  Grossen  und  Ganzen  gleich  vertheilt  wären,  im  Durchschnitt  grössere 
^•"lien  bei  Hyperopie  und  insbesondere  bei  den  höheren  Hyperopiegraden,  klei- 


I». 


*    Bei  Krümmungen ,  welche  nicht  zuweit  von  der  mittleren  Durchschnittskrümmung 
■mt  sind,  und  bei  der  Axenlänge  des  schematischen  Auges  macht  0,1  mm  mehr  oder 
'•■-•T  in  der  Länge  des  Hornhautradius  schon  mehr  als  eine  halbe  Metcrlinse  in  der  Re- 
'  >•  Won  au'* 
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nere  Radien  bei  Myopie  und  besonders  bei  den  höheren  Myopiegraden  aoge- 
troffen  werden.  Nach  Donders'  Beobachtungen  ist  dies  nur  zum  Tbeil  der  Fall. 
bezüglich  der  Myopie  findet  das  Gegentheil  statt.  Nach  Maithxei,  dessen 
Messungsmaterial  das  ausgedehnteste  ist,  zeigt  sich  allerdings  bei  den  höcbsfen 
Graden  von  Hyperopie  Zunahme,  bei  den  höchsten  Myopiegraden  Abnahme  des 
Hornhautradius;  für  die  niedrigen  und  mittleren  Grade  jedoch  nicht.  Uierau!» 
muss  geschlossen  werden,  dass  im  Allgemeinen  ein  gegensätzliches  Verhältniss 
zwischen  Axenlänge  und  HornhautkrUmmung  besteht,  dass  grössere  Axen- 
lUnge  zu  flacherer,  geringere  Axenlänge  zu  stUrkereic  Horn- 
hautkrümmung disponirt.  Dieser  Schluss,  auf  den  ich  weiter uolen 
zurückkomme,  wird  durch  mannigfache  Einzelerfahrungen  bestätigt  undschoini 
auch  durch  die  anatomischen  Befunde  erhärtet  zu  werden. 

§  ^4.  Die  Abweichung  der  Gesichtslinie  und  Biicklinie 
von  der  Augenaxe.  —  Die  Gesichtslinie  des  Auges  fallt  im  Allgemeiuen 
nicht  mit  der  Axe  des  Hornhautellipsoids  zusammen ,  sondern  der  Punkt,  in 
welchem  sie  die  Hornhaut  schneidet,  liegt  der  Regel  nach  innen  vom  Scheiiel 
der  Hornhaut,  bald  über  bald  unter  der  Horizontallinie.  Der  Winkel ,  welcheD 
die  beiden  genannten  Linien  mit  einander  bilden  ,  der  Kürze  halber  Winkel  c 
genannt,  wurde  zuerst  von  Senff  und  Helmholtz,  dann  an  einer  grösserea 
Zahl  von  Augen  von  Dondbrs  gemessen.  Die  Methoden  der  Messung  sind  in 
Bd.  H.  p.  412—420  und  Bd.  IV.  p.  210— 2U  beschrieben. 

Hblmholtz  *),  Mauthnbr^)  und  Woinow^)  machten  darauf  aufmerksam^  dn^^ 
die  zur  Messung  des  Winkels  a  von  Donoers  benutzte  Methode  insofern  nirbi 
correct  ist,  als  dabei  die  Blicklinie  anstatt  der  Gesichtslinie  gesetzt,  der  Schelle! 
des  <;  a  in^en  Drehpunkt  verlegt  wird.  Woi?cow*)  zeigte  ferner,  dassdtr 
Scheitel  des  Hornhautellipsoids  nicht  immer  genau  mit  der  Hornhautmiite 
zusammenfallt;  wie  Helmholtz  und  Donders  angenommen  haben,  und  MAiTHi^n 
hat  dies  neuerdings  bestätigt^).  Es  sind  mithin  zw^ei  verschiedene  Winkel  7U 
unterscheiden,  welche  beide  von  Wichtigkeit  sind,  aber  in  ganz  verschiedenem 
Sinne®).  Während  Winkel  a,  der  Winkel  zwischen  Gesichtslinie  und  Horn- 
hautaxe ,  für  die  Gestalt  der  Hornhaut  und  die  Lichtbrechung  durch  diesell* 
von  Bedeutung  ist,  hat  der  als  <]  y  bezeichnete  Winkel,  w^elchen  die  Blicklinie 
mit  der  durch  die  Mitte  der  Hornhaut  gehenden  Axe  bildet,  wichtige  Beziehungen 
zu  den  Augenstellungen.  Für  die  Befraction  des  Auges  und  BefraclionsaDoniii- 
lieen  sind  beide  Winkel  von  Wichtigkeit. 

Die  nachstehende  schematische,  der  Deutlichkeit  halber  übertriel)eDe 
Verhältnisse  zeigende  Figur  5  (nach  Maüthner)  zeigt  den  Winkel  a  mit  ausge/i»- 
genen,  den  Winkel  y  mit  punktirten  Linien.  Die  Linie  xf  ist  die  Gesicht!;- 
linie,  die  Verbindungslinie  der  Fovea  centralis  f  mit  dem  Fixirpunkt  x,  welch- 


1)  Physiol.  Optik,  p.  46. 

2;  Wiener  med.  Presse.  1869.  No.  34—37. 

3;  Ophthalmomeirische  Studien  von  v.  Reüss  und  Woi.nüw.  Wien  4  869.  p.  37. 

4)  Archiv  f.  Ophth.  XVI.  p.  225. 

5,  Vorlesungen  über  die  optv?chen  Fehler  des  Auges,  p.  592. 

6)  Donders  hat  dieser  Ausführung  und  der  Bezeichnung  Woinüw's  ausdrücklicli  zn.'- 

stimmt.  (Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde.  Bd.  IX.  p.  469.) 
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Fig.  5. 


tien   ungebrochen    durchgehenden    Lichtslrahl    darstellt     und     deshalb    die 

Knotenpunkte  k\  und  Ä^  enthalten  muss.     Die  Linie  ab  ist  die  grosse  Axe  des 

<lie  (lesichtslinie  enthaltenden  horizontalen  ellip- 

lisrhen  Homhautdurchschnittes.  Beide  Linien,  xf 

und  ah,  schliessen   den  Winkel   a=  hca  ein, 

dessen  Scheitelpunkt   im   normalen  Auge  etwas 

hinter  den  Knotenpunkten  liegt. 

Die  Linien ,  welche  den  Winkel  y  bilden , 
sind  xo,  die  Blicklinie,  d.  h.  die  Verbindungslinie 
<)e$  Drehpunktes  des  Auges  mit  dem  Fixirpunkte, 
«nd  mo  die  Verbindungslinie  der  Hornhautmitte 
mit  dem  Drehpunkte,  welche,  bis  zur  Hinter- 
wand des  Auges  verlängert,  als  Augenaxe  be- 
traehtet  werden  kann.  Der  Drehpunkt  o  ist  also 
der  Scheitelpunkt  des  Winkels  y. 

MirTHifER  hat  für  eine  grosse  Reihe  von 
.\ugen  jeder  Refraction  die  Winkel  a  und  y  in 
lw»i(lenAugen  gemessen  und  ist  zu  bemerkens- 
«erthcn  Resultaten  tlber  ihr  gegenseitiges  Ver- 
htliniss  gelangt. 

Die  Gesammtmittelwerthe,  welche  Malthxbr 
für  die  verschiedenen  Refractionszustitnde  ge- 
funden hat,  differircn  ftlr  a  und  y  nur  unbe- 
dtMiiend,  sie  stehen  den  oben  angeftihrten  Don- 
ders' sehen  sehr  nahe.    Es  sind 

H.  E. 

<a      6,62  5,58 

<y       6,53  4,91 

HtM-liSl  selten  f«ind  Mauthner  a  und  y  an  demselben  Auge  gleich ,  oft  von 
vlir  \erschiodener  GrJ^sse;  er  bestätigte  die  schon  von  Dobrowolsky  gemachte 
B^(d»t»oht»ifi'« ,  dass  .ItM*  eine  Winkel  gross  zu  sein  pOegt,  wenn  der  andere 
klein  ist 

Sehr  eigenthUuilich  ist  es,  dass  <!y  fast  immer  im  rechten  Auge  grösser 
gefunden  wird  .ii>  nn  linken,  dagegen  <^  a,  wenn  auch  nicht  so  regelmässig, 
<Wli  meistens  im  linken  grosser.  Dies  gilt  sowohl  für  emmetropische  als  für 
vneiropische  Augen.  Eine  Erklärung  für  dies  antagonistische  Verhältniss 
kt^nneo  wir  nicht. 

Maithxer  hat  auch  Messungen  tlber  den  Winkel  a  im  vertiealen  Meridiane 
>nf(«'stelU  und  zum  Theii  grössere  Werthe  als  im  horizontalen  Meridiane  gefun- 
'i'Mi:  doch  sclieintp  dWsc  Abweichungen  nicht  an  eine  bestimmte  Refraction 
jf'  Ininden  zu  sein. 

Do!KDEis  deckte  durch  seine  Messungen  eine  nahe  Beziehung  des  Winkels, 
'i^r  jetzt  y  genannt  wird ,  zur  Refraction  des  Auges  auf.  Es  zeigte  sich  ,  dass 
'^♦T  Winkel  y  bei  Hyperopie  im  Durchschnitt  grösser,  bei 
^}opie  kleiner  ist  als  bei  Emmetropie.  Die  von  ihm  gefundenen 
Mittelzühlen  sind  in  Winkelgraden 

H.  7,55.         E.  5.082.         M.  2. 

i9* 


M. 

2,02 
2,75 
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Sie  bezeichnen  die  Seitenabweichung  in  der  horizontalen  Blickebeae.  Der 
Winkel  ist  positiv ,  wenn  die  Blicklinie  auf  der  inneren  (nasalen)  Seite  de$ 
Hornhautcentrums  liegt.  Es  kommt  vor,  namentlich  bei  Myopie,  dass  er  negativ 
wird;  wenn  die  Blicklinie  nach  aussen  vom  Gentrum  liegt.  Die  Höben- 
abweichung  ist  geringen  Grades  und  von  genngerer  Bedeutung. 

Wenn  in  beiden  Augen  y  =  ^^  ist,  wie  es  bei  E.  häußg  der  Fall  ist,  so 
ipUssen,  wenn  die  Gesichtslinien  parallel  gerichtet  sind,  die  Augeoaxen  oder 
Gentrallinien  divergiren.  Da  die  Stellung  des  Auges  nach  der  Stellung  des 
Hornhautcentrums  beurtheilt  wird ,  so  scheinen  solche  Augen  divergirend  vi 
schielen.  Dies  ist  in  noch  höherem  Grade  bei  Hyperopie  der  Fall,  wo  es  zu- 
weilen recht  auffüllig  wird.  Bei  negativem  Winkel  /  besteht  scheinbar  Ein- 
wärtsschielen und  auch  bei  positivem  kleinem  y  können  Myopen^  verglichen 
mit  der  Stellung  emmetropiscber  Augen,  nach  innen  zu  schielen  scheinen. 

Den  Grund  der  ungleichen  Grösse  des  <]  y  bei  verschiedener  Refractioo 
sucht  DoNDBRs  einerseits  in  der  Differenz  des  Abstandes  des  Scheitels  von  <  / 
von  der  Netzhaut,  andrerseits  in  der  verschiedenen  Lage  der  Fovea  centralis 
zur  Centrallinie.  Im  hyperopischen  Auge  liegt  nämlich  nach  Dohdbrs  der  gelbe 
Fleck  weiter  aussen  »in  Folge  der  gehemmten  Entwickelung  besonders  der  äusse- 
ren Hülfte  des  Auges«;  im  myopischen  Auge  ist  es  die  Ausdehnung  der  äusseren 
Hälfte,  »welche  den  gelben  Fleck  der  Centrallinie  näher  bringt  und  mitunter 
sie  sogar  tiberschreiten  lässla.  Malthner  erklärt  den  kleineren  <  y  l>ei 
Myopie  durch  die  Annahme,  dass  die  Netzhaut  sich  im  hinteren  Pole  nicht  wie 
die  Sclera  ausdehnt,  sondern  die  Macula  lutea  gegen  den  Sehnerven  bioge- 
zogen wird. 

§  25.  Ueber  die  Lage  des  Augendrehpunktes  ist  zu  vergleichen 
Band  II.  p.  633—638  und  Babd  HI.  p.  S30— 232.  Hier  ist  hinzuzuftigen,  da$s 
von  L.  Weiss  ')  nach  einer  etwas  modificirten  Methode ,  welche  den  störenden 
Einfluss  der  Hornhauteilipticität  unschädlich  macht,  Drehpunktsbestimmungen 
an  12  Augen  gemacht  wurden,  welche  im  Mittel  geringere  Werthe  als  die  Doo- 
(lers'schen  ergaben,  nämlich 

fürH.   12,784         ftir  E.   12,899         für  M.   13,9  mm 
Abstand  vom  Hornhautscheitel. 

An  einer  viel  grösseren  Anzahl  von  Augen  führte  Mauthner  Messunfzen  auf 
und  suchte  die  Drehpunktslage  zuverlässiger  zu  bestimmen,  indem  er  an  Steile 
der  von  Dondbrs  benutzten  schematischen  Werthe  gemessene ,  resp.  für  den 
speciellen  Fall  aus  Messungen  berechnete  Werthe  setzte.  Die  Entfernung  d^r 
Ifornhautbasis  vom  Scheitel  bestimmte  er  aus  der  gemessenen  Hornhautsehn'' 
und  dem  Ilornhautradius  in  der  Gesichtslinie.  Die  Länge  der  Augenaxe  h'- 
rechnete  er  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Werth  für  die  Linse  fürdif 
Brechung  im  Auge  nahezu  constant  sei,  aus  dem  Homhautradius  in  der  Gesichts- 
I  inie.  Die  von  Mauthner  für  die  Lage  des  Drehpunktes  bei  verschiedenen 
Refraclionszuständen  gefundenen  Mittelzahlen  sind ,  neben  die  Dondcrs'schfn 
uestellt : 


I     Archiv  f.  Ophth.  XXI,  2.  p.  I3i. 
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Abstand    des    Drehpunkte» 

von  der  Hornhaut- 
mitte 

von  der  Mitte 
der  bis  zur 
Netzhaut  rei- 
chenden Axe 

nach 
Mauthnbr 

von  der  Mille  der 
totalen  Augenaxe 

nach 

DOiXDERS 

nach 
Maüthker 

nach 

DOKDER» 

nach 
Mavthner 

H>peropie     .... 
Emmetropic     .    .    . 
Myopie 

48,82 
48,45 
4  4.52 

48,04 
43,73 
45,44 

2,42 
4,89 
2,26 

2,47 
4,77 
4,75 

4,47 
4,24 

1,82 

Myopie  bis  6,5     .    . 
Myopie  >  6,5  .   .    . 

— 

44,80 
46,42 

»,04 
2,45 

— 

4,46 
2,44 

Der  wichtigste  Unterschied  beider  Bestimmungen  bezieht  sich  auf  die 
Li&e  des  Drehpunktes  im  myopischen  Auge.  Dondehs  fand  hier  den  Dreh- 
punkt am  wenigsten  weit ,  Macthner  am  weitesten  hinter  der  Mitte  der  Augen- 
ne  liegend.  Nach  Letzterem  bildet  'die  von  ihm  gefundene  gtlnstigere  Lage 
Hue  theilweise  Ausgleichung  der  durch  die  grossere  Axenlänge  erschwerten 
Bt'weglichkeit. 

§26.  Eine  geringe  Abweichung  des  vorderen  Linsenscheitels 
koo  der  Hornhautaxe,  wichtig  als  Abweichung  von  der  genauen  Centn- 
ruDi:  der  brechenden  Medien  des  Auges,  scheint  in  Augen  jeder  Refraction 
knrzukommen ,  ohne  dass  der  Grad  und  die  Richtung  der  Abweichung  zu 
iiT  Art  und  dem  Grade  der  Ametropie  in  bestimmte  Beziehung  gebracht  wer- 
itn  könnte.  Die  von  Helhholtz  und  Knapp  gemessenen  Werthe  sind  in  Band  11. 
).  ii3  angeführt. 

Während  in  den  von  ihnen  gemessenen  7  Augen  der  Mittelpunkt  der 
i^upille  nach  innen  von  der  Hornhautaxe  lag,  fand  ihn  v.  Rkuss  unter  23  Augen 
ien>chiedener  Refraction  13  mal  auf  der  inneren,  10  mal  auf  der  äusseren  Seite 
i^-r  iiomhautaxe ,  stets  dagegen  mit  Ausnahme  von  2  Fällen  aul  der  inneren 
i^itt*  der  Gesichtslinie.  Als  grösster  Wertb  der  Abweichung  wurde  0,95 
Munden  (bei  E).  Die  Mittelzahl  ist  sowohl  für  H  als  für  M  niedriger 
f's  für  E. 


§  27.  Za  den  Band  II.  p.  427  für  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer 
^npefohrten  Zdhien  sind  noch  die  von  v.  Rsuss  gefundenen  hinzuzufügen.  Die- 
>Hl»eii  sind   darchgSIngig    kleiner    als  bisher  gefunden  wurde.     Der  Werth 

J<hwankte 

lür  Hyperopie     zwischen  2,47  und  3^28,  ältere  Ergebnisse  3,23  bis  3,63 

-  Emmetropie         -         2,8i     -    3,?3        -  -  3,69    -   3,99 

-  Myopie  -         3,08     -    3,86        -  -  2,89    -  .4,02 
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Die  von  Donders  neuerdings  benutzte  Methode^),  ein  Mikroskop  zuerst  auf 
die  mit  einigen  Galomelkörnchen  bestreute  Cornea ,  dann  auf  den  Pupillarrand 
der  Iris  einzustellen  und  aus  dem  Unterschiede  der  Einstellung  die  Tiefe  der 
vorderen  Kammer  zu  berechnen  —  auch  diese  Methode  hat  sowohl  Doxdee< 
selbst  als  y.  Relss  geringere  Werthe  ergeben.  Es  ist  zu  bedauern,  dass 
darüber  noch  nichts  Näheres  veröffentlicht  worden  ist,  da  eine  sichere,  be- 
queme ausführbare  Messung  der  Tiefe  der  vorderen  Kammer  und  die  Kennt- 
niss  von  dem  Werthe  der  dadurch  zu  gewinnenden  Rosullate  ein  dringendes 
Bedürfniss  ist. 

So  eben  erhalte  ich  noch  Gelegenheit ,  die  Ergebnisse  neuerer  mtkroptometrischei' 
Messungen  von  Horstua^n  beizufügen,  welche  sehr  gut  mit  denen  von  v.  Reuss  übereinstim- 
men 2).  Als  Durchschnittszahl  für  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  fand  H.  an  41  Augen  ver- 
schiedener Refraction  3,19  mm  und  zwar  schwankten  die  Werthe 

für  Hj'peropie    zwischen  2,68  und  3,18,  Durchschnitt  3,009 

-  Emmetropie         -        2,88    -     3,26  -  3,066 

-  Myopie  -         3,01     -     3,67  -  3,266 

§  28.  Die  genaue  Bestimmung  der  Lage  des  hinteren  Linsen- 
scheitels  wird  erschwert  durch  die  Lichtschwüche  des  von  der  hinteren 
Linsenoberflüche  gelieferten  Spiegelbildes.  Um  grössere  Helligkeit  zu  erzieleo. 
wurde  mehrCach  das  durch  einen  Spalt  in*  ein  dunkles  Zimmer  geleitete  SoDnen- 
licht  l)enutzt.  v.  Rscss  verwendete  Drummond'sches  Kalklicht  mit  gutem  Erfolge. 

Für  den  Abstand  des  hinteren  Linsenscheitels  vonderHorn- 
hautaxe  hat  y. 'Reuss  viel  grössere  Werthe  gefunden  als  Helmholtz,  dessen 
höchster  Werth  0,213  ist.     v.  Reuss  fand  meistens  Abstünde  bis  zu  0,48,    in 

3  Fällen  erheblich  grössere,  0,7:^  0,97  /hei  H  -7r),  ^,74  (bei  E).  Die  Abwei- 
chung fand  öfter  nach  aussen  als  nach  innen  statt.  Der  Linsenscheitel  h,z 
ungefähr  ebenso  oft  auf  derselben  Seite  der  Hornhautaxe ,  auf  welcher  die 
Mitte  der  Pupille  sich  befand,  wie  auf  der  entgegengesetzten.  Ein  Zusammen- 
hang mit  der  Refraction  war  nicht  ersichtlich. 

Für  den  Abstand  des  hinteren  Linsenscheilels  vom  Hörn- 
hautscheitel  fand  v.  Reuss  geringere  Mitlehverlhe  als  die  früheren  Messiiogcn 
ergeben  haben.  Der  Mittelwerth  der  letzteren  3)  ist  7,332,  y.  Reuss'  MiHel- 
werlh  6,8.  Der  von  Gama  Lobo*)  gefundene  Werth  betrug  7,38.  Der  Refmctic n 
nach  fand  y.  Reiss  * 

beiH.     6,59  bis  7,16     Mittelwerth  6,86 

-  E.      6,42  -   7,42  -  6,78 

-  M.      6,48   -   7,08  -  6,79 

§29.  Ueber  die  Krümmung  der  vorderen  LinsenfUche  haben 
unsere  Kenntnisse  in  letzter  Zeit  eine  wichtige  Bereidierung  erfahren.  Einige- 
ältere  Messungen,  welche  in  Band  II.  p.  433, 434  zusammengestellt  sind,  ergehen 

1)  s.  Band  III.  p.  t67. 

2  cf.  Verhandl.  d.  ophthalmol.  Gesellschaft  in  Heidelberg.  August  1878. 

3  s.  Band  I!.  p.  437. 

4)  Congi-^««  Ophth.  international  de  Londres  I87i.  Compte  rendu  p.  146. 
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•is  Mitlelwerlh   für  den  Krümroungsradius  der  Yorderfläche  der  Linse  10,25. 
Vtcb  der  Refraction  geordnet  sind  die  Ergebnisse  dieser  älteren  Messungen : 

H.         3  Allgen         10,15  bis  10,54         im  MiUel  10,29 
E.  6       -  7,86    -    10,4  -       -        8,84 

M.         7       -  9,06    -    11,9  -       -      40,25 

»'f  Fiille  von  M}opie  waren  nur  leichte  Grade  bis  2,5. 

T.  Bei  SS,   der  auch  zu  diesen  Messungen  Dnimmond'sches  Kalkliebt  ver- 

N«  n^lele,  hat  durchweg  höhere  Werthe  gefunden,  nämlich  : 

H.  3  Augen         40,89  bis  12,44         im  MiUel  4  4,76 

E.  6       -  9,37    -    44,84  -       -      40,8 

M.        42       -  9,61    -    44,66  -       -      42,69 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  grossen  für  Myopie  gefundenen  KrÜm- 
i.iin^sradien  ,  bezüglich  deren  zu  bemerken  ist ,  dass  der  Minimalwerth  9,64 
lur  einmal  vorkam,  während  alle  übrigen  Zahlen  42  mm  übersteigen.  Die 
lyipiegrade  stiegen  in  den  gemessenen  Fällen  bis  43. 

Die  Messungsresultate  bezüglich  der  Krümmung  der  hinleren  Lin- 
m fläche  ergeben  nach  Albert i]  als  Mittelwerth  für  den  Krümmungsradius 
Q  21  Augen  verschiedener  Refraction  6,425.  v.  Reiss  stellt  die  Augen  nach 
ItT  Rt'fniction  folgendermassen  zusammen  : 

H.  6,24  bis  6,53         im  Mittel  6,35 

E.  5,13    -    6,90  -       -      5,71 

M.  5,53    -    7,60  -       -      6,32 

V.  Rkcss*  eigene  Messungen  haben  auch  hier  grössere  Zahlen  ergeben : 

H.  6,74  bis  8,65     •  im  Mittel  7,85 

E.  7,11    -    9,45  -      -      8,21 

M.  7,06    -4  4,33  -       -      9,05 

Für  die  Dicke  der  Linse  ergeben  die  früheren  Messungen  3,02  bis  3,99, 
ti>  Mlitel  3,6^.    Die  Miltelzahl  beträgt  der  Refraction  nach 

für  H.  3,70         für  E.  3,68         für  M.  3,76. 
litru.ioh  w^ürden  myopische  Augen  die  dicksten  Linsen  haben,    v.  Rklss  da- 
•'.i*n  fand  das  Gegentheil.    Seine  Zahlen  sind 

H.         3,34  bis  4,10         im  Miltel  3,61 
E.         3,50    -    4,19  -       -      3,8 

•       M.         2,96    -    3,67  -       -      3,38 

Die  Brennweite  der  Linse  berechnet  sich  nach  den  älteren 
i  ^^imgen  für 

H.     44,86  bis  48,25  im  Miltel  48,42 

E.     37,7      -    44,77  -       -      40,52 

M.     43,43    -    54,49  -       -      48,42 

▼.  Reiss  berechnet  entsprechend  seinen  wesentlich  differirenden  Messungs- 
r*  ^uluiten  und  unter  Benutzung  des  kleineren  totalen  Brechungsindex  der  Linse 
^  «371  des  neueren  schematiscben  Auges  von  Helmholtz  auch  ganz  andere 
H'.nnw eilen  : 


<.  Band  II.  p.  4S8. 
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H.     57,21  bis  63,78       im  Mittel  61,44 
E.      54,69    -    66,8  -       -      60,93 

M.     59,62    -    80,77        -       -      69,29 

Dies  sind  die  grösslen  Werthe,  die  bisher  gefunden  wurden ;  sie  stimmen 
besser  als  alle  früheren  zu  den  Schlüssen ,  welche  aus  den  Correctionsgläsern 
aphakischer  Augen  über  den  Brechwerth  der  Linse  gezogen  worden  sind. 
Nicht  jedoch  wird  durch  sie  die  von  Mavthmer  ausgesprochene  Vermuthuns 
bestätigt,  dass  der  dioptrische  Werth  der  Linse  ein  nahezu  constanter  sei. 

§  30.  Ueber  die  Lage  der  Haup.tpunkte  des  brechenden 
Systems  des  Auges  ergeben  die  älteren  Messungen  und  Berechnungen 
Folgendes : 

Der  erste   Hauptpunkt    H^    im  MitteH, 80  hinter  dem  Hornhautscheitel 
-     zweite  -  tfa    -      -      2, 1 7      - 

Distanz  H^  H^  ^-      -      0,38 

Aus  den  Messungen  von  v.  Rbuss  ergeben  sich  folgende  MiUelzablen  nach 

der  Refraction  : 

Hl  Hii         Distanz  Hi  Hu 

H.  4,34  1,84  0,49 

E.  4,28  4,72  0,44 

M.  4,24  4,62  0,39 

Ueber  die  Lage  der  Knotenpunkte  ergeben  als  Abstand  vom  Hoii]- 
hautsoheitel 

Kl  Kii 

die  alteren  Messungen       6,42  bis  7,07  6,49  bis  7,44 

V.  Relss' Messungen  6,49    -    7,24  6,43    -    7,65 

ohne   deutliche  nähere  Beziehung  zur  Refraction.     Bezüglich  der  Lage  di^r 
Knotenpunkte  zum  hinteren  Linsenscheitel  ergiebt  sich  nach  v.  Bstss :  hei  E 
2 mal  beide  Knotenpunkte  innerhalb  der  Linse,    4  mal  A^  hinter  dersellteu; 
bei  M.  6  mal  beide  Knotenpunkte  im  Glaskörper ,  einmal  beide  in  der  Linse« 
sonst  einer  vor  oder  im  Linsenscheitel,  der  andere  im  Glaskörper. 

Für  die  Hauptbrennweiten  des  Auges  ergiebt  sich  aus  den  ältereo 
Messungen : 


9t 

9>ii  • 

bei  H. 

U,62 

19,55 

-    E. 

13,94 

18,59 

-    M. 

14,69 

19,6a 

im  Ganzen 

Schwankungen  zwischen 

13,66  bis  15,8a 

18,26  bis  81, 15. 

r.  Beuss'  Ergebnisse  lauten : 

Vi 

9*1 1 

bei  H. 

15,71 

81 

-    E. 

15,68 

80,88 

-    M. 

16,41 

82,03 

im  Ganzen 

Schwankungen  zwischen 

14,66  bis  19,60 

17,30  bis  83,18. 
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Fttr  den  Abstand    der    beiden  Brennpunkte   des  Auges  von 
der  Cornea  findet  t.  Rbcss  als  Mittelzahlen  in  seinen  FttUen: 

Ort  des  vorderen,      des  hinteren  Brennpunktes 


bei  H. 

—  44,40 

29,84 

-    E. 

—  44,34 

22,64 

-    H. 

—  44,82 

23,67 

im  Ganzen 

Schwankungen  zwischen 

—  43,40  bis - 

4S,94      24,29  bis  24,96. 

§  31.  Aus  den  Werthen  für  den  Ort  des  zweiten  Brennpunktes  und  der 
Refraction  des  Auges  berechnet  v.  Reuss  für  die  von  ihm  gemessenen  Fälle  d  i  e 
L'ioge  der  Augenaxe  und  findet  unter  Hinzurechnung  von  4,3  mm  für 
(iie  Dicke  der  Bulbuswand : 

ftlr  H.         49,49  bis  90,78 

-  E.         22,59    -    24,72  (von  6  Augen  4  über  24) 

-  M.         24,48    -    32,64 
Der  Mittelwerth  für  E.  ist  23,94. 

Für  eine  grossere  Anzahl  von  Augen  verschiedener  Refraction  hat  auch 
Mit  TH!viR  1)  die  Axenlange  berechnet,  indem  er  gleiche  Linsenwirkung  in  allen 
Augen  voraussetzt  und  dann  nur  die  Refraction  und  den  Hornbautradius  in  der 
(^sirhtslinie  zu  bestimmen  braucht  (s.  oben  §  20}.  Er  erhielt  incl.  4,3  mm  für 
die  Wanddicke : 

für  H.  24,85  bis  24,70     im  Mittel  23,07  mm 

-  E.  23,47    -    26,45      -      -      24,94     - 

-  M.  <6'    24,29    -    26,97      -       -      25,66     - 
M.>  6,5  26,74    -    34,76      -       -      28,57     - 

Von  den  Resultaten  anatomischer  Messung  der  Axen  ametropischer,  ins- 
K*soDdere  myopischer  Augen  wird  in  den  betreffenden  Specialabschnitten  die 
Hede  sein. 

§  32.  lieber  Abnormitäten  der  Brechungsindices  der  Augen- 
medien  bei  Refractions-Anomalieen  liegen  noch  wenige Untersuchun- 
Ken  vor.  NurVermuthungen  sind  ausgesprochen  worden,  dass  Verflüssigung  des 
^laskOq>ers  den  Brechungsindex  desselben  und  damit  die  Refraction  des  Auges 
'indem  kann ,  was  jedoch  in  keiner  Weise  bewiesen  ist.  Auch  dass  abnorme 
«'hemische  Beschaffenheit,  z.  B.  Zuckergehalt  bei  Diabetes  meUitus,  den 
Index  andern  kann ,  ist  nur  als  möglich  hingestellt  worden.  Nach  den  bis- 
Wiji^eD  Erfahrungen  ist  es  nicht  wahrscheinlich ,  dass  bei  erhaltener  Durch* 
&)<*h(igkeit  der  Augenmedien  merkliche  Aenderungen  des  Brechungsindex  vor- 
l^omnien.  Nur  die  Linse  seheint  hierin  eine  Ausnahme  za  machen.  Es  seheint, 
•iass  nicht  bloss  bei  cataractOser  Trübung  2),    sondern  auch  in  der  normalen 


l<  Vorlesungen  über  die  optischen  Fehler  des  Auges,  p.  6S9  seqq. 

i  ZEBtxDEi  und  Matthiessen  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XV.  p.  %Z9  u.  SH.) 
t^ndfD  den  Brechungsindex  cataractöser  Linsen  Substanz,  je  nachdem  Erweichung  oder  Ver- 
'»nang  stattfand ,  überaus  schwankend.  Die  extremen  Werthe  waren  in  48  Ffillen  4,8664 
uM  1,4191.  Am  häoflgsten  kam  Erhöhung  des  Index  vor,  oft  mtt  Ausgleichung  durch  alle 
^«hirhteD.  Bei  gesunden  Augen  von  Individuen  zwischen  48  und  48  Jahren  fand  Mattbiesse5 
'<<  roostaot  folgende  Indices:  Hornhaut  4,1780,  Kammerwasser  4,8849,  Linsenkapsel 
1  t'H,  Corticalts  4,8860,  mittlere  Schicht  4,4050,  Kern  4,4404.  • 
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Enlvvickelung  der  Linse  in  verschiedenen  Lebensaliern  ein  Wechsel  im  Bre- 
chiingsindex  der  einzelnen  Schichten,  und  damit  ein  Wechsel  im  Total- 
hrechungsindex  der  Linse  und   in  der  Refraction  des  Auges  vorkommL 

AuBERT  und  Matthiessen  ^}  fanden  bei  einem  zwei  Tage  alten  Kinde  noch 
keine  Differenz  des  Brechungsindex  der  verschiedenen  Linsenschicbten^^.  Bei 
einem  zweijährigen  Kinde  dagegen  wurde  diese  Differenz  von  Woinow  gefunden. 

In  höherem  Alter  soll  nach  Doxders  die  Differenz  der  einzelnen  Schichten 
sich  wieder  ausgleichen  und  dadurch  der  totale  Brechungsindex  der  LIhm» 
abnehmen. 

Die   optischen   Correctionsmittel   der  Einstellungsfehler   des  Auges, 

Brillen. 

§  33.  Verschiedene  optische  Fehler  des  Auges,  sowohl  AbnormitHten  der 
Refraction  als  der  Accommodation  können  auf  optischem  Wege  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  coiTigirl  werden.  Hiezu  dienen  ^Brillen  vei*schiedener  Ar:. 
die  wir  in  den  für  die  praktische  Verwendung  wichtigsten  Beziehungen  kenneu 
zu  lernen  haben.  Beztlglich  einiger  die  Geschichte  |der  Brillen  berührender 
Bemerkungen  kann  auf  den  historischen  Theil  dieses  Werkes')  verwiesen  werdec 

Zu  unterscheiden  sind  sphärische,  cy lindrische,  prismatische 
Brillen;  dazu  kommen  noch  als  gleichfalls  auf  optischem  Wege  wirkend«' 
Agentien  gefärbte  und  stenopäische  Bnllen. 

Sphärische  Linsen  und  ihre  Oombination  mit  dem  Auge. 

• 

§  34.  In  §  2  der  in  diesem  Werke  enthallenen  physiologischen  Optik ^'  ii>t 
der  Gang  der  Lichtstrahlen  durch  brechende  Medien  mit  sphärischen  BegreiH 
zungsflächen  bereits  dargestellt  worden.  Im  Anschlüsse  hieran  soll  hier  d.> 
Nothwendigste  über  die  Brechung  in  sphärischen  Linsen ,  wie  sie  als  Brillen 
verwendet  werden,  in  Kürze  ausgeführt  werden. 

Alles  was  am  angeführten  Orte  über  die  Brechung  in  centrirten  Systemen 
brechender  Flächen  gesagt  ist ,  gilt  für  die  sphärische  Linse,  welche  ein  von 
zwei  Kugelflächen  begrenztes  Medium  ist.  Von  den  drei  brechenden  Medien. 
weiche  durch  die  beiden  Kugelflächen  getrennt  werden  —  Luft,  Glas,  Lufl  - 
ist  das  erste  dem  letzten  gleich.  Von  den  drei  Brechungsexponenten  n^  n^  n^  >>< 
also  iit  :=  113.  Da  in  jedem  brechenden  System  die  Hauptbrennweiten .[9^1  und 
(fii  sich  verhalten  wie  die  Brechungsexpojaenten  des  ersten  und  letzten  Me- 
diums Wt  und  «*;,  -^  =  — ^,  so  ist ,  wenn  n,  =  n* ,  auch  Wt  =  flpn  ,  d.  h 

für  alle  in  der  Luft  befindlichen  Linsen  sind  die  beiden 
Brennweiten  einander  gleich.  Durch  die  Differenz  9>i, — ^,  wini 
in   jedem   S\steme   der  Abstand   der  Knotenpunkte   von   den   Hauptpunkten 


i;  s.  Band  U.  p.  409. 

i    Eine  spötere  Me:>siing  \on  Matthif.>>in  an  dem  Au^e  eines  fOtägigen  Kindes  ei^«-' 
oine  ganz  geringe  Differenz,  nftmlich  für  die  Curticali.<  *,39T6.  für  die  miUlere  Schicht  I ,U3 
für  den  Kern  1,4 4 IS. 

3    S.  Band  VU.  p.  307. 

4'  s.  Band  IL  p.  193—406. 
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iH'^linjiut.  Da  für  Linsen  in  Luft  jene  Diflerenz  =  0  ist,  fallen  Haupt- 
punkte und  Knotenpunkte  zusammen,  die  Hauptpunkte  liegen 
<)mme(risch  zu  den  Brennpunkten,  d.  h.  beide  Paare  haben  einen  gemein- 
>ameD  Mittelpunkt. 

Derjenige  zwischen  den  beiden  Hauptpunkten  der  Linsen  in  der  A\e 
i:<*l^ene  Punkt,  dessen  Bilder  die  beiden  Hauptpunkte  sind,  wird  das 
optische  Centrum  oder  der  innere  Aehnlichkeitspunkt  genannt,  da  in 
ht'tM^  auf  dasselbe  Object  und  Bild  einander  stets  perspectivisch  ähnlich  sind. 
S'inr  Entfernungen  von  den  beiden  Begrenzungsflachen  verhalten  sich  zu  ein- 
aoüer  wie  die  Radien  dieser  Flächen ;  daher,  wenn  die  Radien  einander  gleich 
>tn(l.  das  optische  Centrum  mit  dem  geometrischen  zusammen  fällt. 

§  35.  Die  Lage  der  Haupt-  und  Brennpunkte  der  Linse  bestimmt  sich  nach 
(i-  h  Brechungsexponenten  «j  n^  ,  den  Krümmungsradien  r,  rj ,  welche  gleiche 
Zt  iVhen  haben  ,  wenn  sie  auf  gleicher  Seite  liegen,  und  der  Dicke  der  Linse  (L 
\\enn  vor  und  hinter  der  Linse  sich  Luft  befindet,  für  welche  der  Brechungs- 
in«le\  iij  =  4  ist,  so  kann  statt  n^  1  und  statt  ^2  einfach  n  gesetzt  werden.  Wenn 
ni.in  in  die  in  Band  H.  p.  403  entwickelten  allgemeinen  Formeln  für  die  Com- 
Mnaiion  dioptrischer  Systeme  die  für  die  vordere  und  hintere  Fläche  der  Linse 
K»lienden  Werthe  der  Brennweiten  einsetzt,  nUmlich 

f  r  iWe  vordere  Flache       A  =  -^        /;,  =  -^ 

hii  «iie  hintere  Fläche       (fi  =  - — -         r/),.  ==  ,    ^ 

'  n — n         '^^^      i — n 

*•'  »Theben  sich  für  die  Brennweite  der  Linse  (/*),  für  den  Abstand  der  Haupt- 
p'inLie  von  einander  [IP^   und  von  den  Begrenzungsflächen  Aj  und  h^  folgende 

1  ruiflü  : 

'    .    n — {   '  n{r2 — r,)  +  [n—i]d 

»•  ff  j«  fi 

ILiben  die  Linsenflächen  bei  entgegengesetzten  Krümmungen  gleichen 
•  ini>.    ist    — '*2  =  "f- ''i  >    iß    welchem  Falle    man    die  Linse    gleichseitig 

f  :=  -^  . 6  a  ^ 

^i  =  ^i»=  277^'-^(-^ 6>>: 

2/ir  —  (n— i)(/  •  • 


•■  •'.iii ,  so   ist 
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Ist  die  Dicke  der  Linse  versehwindend  klein,  c/  =  o,  so  ist 


/■= 


r,  j-j 


i  a 


--.=s(n— 1)  I 1 1 71» 

d.  h.  die  Hauptpunkte  fallen  in  einen  zusammen. 
Ist  endlich  7'i  =  »'2  und.  zugleich  rf  =  0 ,  so  ist 

f L__  h 

'         2  ^n— 1) 

Hienach  wird,  wenn  für  Glas  w  =  4,5  ist  oder  wenig  davon  abweiche. 

r^r, «• 

d.  h.  Brennweite  und  Krümmungsradius  sind  für  die  symmetrische  Biconvex- 
oder  Biconcavgjasiinse  einander  gleich. 

§  36.    Je  nachdem  die  der  Luft  zugekehrten  Begrenzungsflächen  con\t' 
oder  concav  sind^   nennt  man  die  Linsen   Convexlinsen  resp.  CoDca> 
linsen.     Im  Einzelnen  unterscheidet  man  biconvexe,  planconvexe,  codccin- 
convexe,  und  ebenso  biconcave,  planconcave,  convex-concave  Linsen. 

Biconvexe  Linsen,  bei  denen  beide  Flächen  convex  und  gegeoeib- 
ander  gekehrt  sind ,  so  dass  der  Krümmungsradius  r2  negativ  zu  nehmen  i>{. 
haben,  wenn  der  Stoff,  aus  dem  sie  bestehen,  ein  grösseres  Brechungsver- 
mögen hat,  als  das  umgebende  Medium  —  nur  dieser  Fall,  Glaslinsen  in  Lufi. 
ist  hier  in  Betracht  zu  ziehen  —  stets  positive  Brennweite ;  denn  da  r^  negati\ 
ist,  wird  in  der  obigen  Formel  für  /*  sowohl  der  Zähler  als  der  Nenner  negali\ 

.,.^  also  der  Quotient  positiv.   Dit^ 

Abstände  der  Hauptpunkte  von 
den   Linsenflächen    sind   (nach 
1  den  Formeln  für  Ä|  und  hu)  n«*- 

^^  gativ,  d.  h.  die   Punkte  liesit-r. 

~^^  innerhalb  der  Linse ;  ihr  gegen- 

seitiger Abstand  ist  positiv,  d.  b. 
der  erste  Hauptpunkt  liegt  vor 
dem  zweiten  (s.  Fig.  6). 
Die  planconvexe  Linse  stellt  einen  Grenzfall  dar,    indem  einer  der 
Radien  unendlich  gross  ist.  Der  eine  Hauptpunkt  fällt  dann  in  die  convexe Flache. 

Bei  biconcaven  Linsen 
sind  beide  Flächen  concav.  r,  i>t 
negativ,  »'2  positiv.  Die  Brenn- 
weiten sind  negativ,  die  Al^ 
stände    der    Hauptpunkte  ^«»n 

^ ._, den  Flächen  negativ,   d.  h.  di' 

Z'/  Hauptpunkte   liegen    innerhalb 

der  Linse,    der  erste  vor  den: 
zweiten  (s.  Fig.  7J. 


^^ 


12. 


FiK.  7. 


A 


/"i 


H 


/J  /i 
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Die  plancoocave  Linse  stellt  wiederum  den  Specialfall  dar,  dass  einer 
iler  Radien  unendlich  gross  ist.  Einer  der  Hauptpunkte  ftlUt  in  die  concave 
Kldche. 

CoDvex-concave  und  coneav-convexe  Linsen,  sog.  Menisken, 
\velcbe  aus  einem  sogleich  anzugebenden  Grunde  viellaeh  als  Brillen  verwendet 
\\ erden,  haben  eine  convexe  und  eine  concave  Flflche;  die  Krümmungsradien 
sind  entweder  beide  positiv  oddr  beide  negativ.  "Die  Brennweite  wird  positiv, 
^^eoD  in  dem  Nenner  der  Formel  5  a)  n(7*2  —  ^i  +dj  grösser  ist  als  d;  sie  wird 
unendlich ,  wenn  jener  Ausdruck  ss  d ;  negativ ,  wenn  er  kleiner  ist  als  d. 
üer  Meniskus  hat  also  eine  positive  Brennweite  und  wirkt  als  Sammellinse, 
wem  die  Convexität  ttberwiegt,  die  Linse  nach  dem  Rande  dünner  wird; 
pr  hat  eine  negative  Brennweite  und  wirkt  als  Zerstreuungslinse ,  wenn  die 
(loDcavitdt  überwiegt,  die  Linse  nach  dem  Rande  dicker  wird. 

Der  erste  Hauptpunkt  liegt  vor  der  convexen  Fläche  der  Linse,  wenn  die 
Kreonweite  positiv  ist,  hinter  der  convexen  Flüche,  wenn  die  Brennweite 
)e;:ativ  ist.    Der  zweite  Haupt- 

>uDkt  liegt  vor   der   concaven  Fig.  8. 

U'he  der  Linse,  wenn  die 
{rennweite  positiv  ist,  hinter 
kr  concaven  Flüche,  wenn  die 
SreDnvveite  negativ  ist  und  rückt 
ebenfalls  ins  Unendliche  hin- 
»US.  wenn  die  Brennweite  un- 
'odlich  gross  wird.  Bei  posi- 
iver  Brennweite  liegt  der  zweite 
lauptpunkt  hinler  dem  ersten. 
Irr  Linse  nüher.  Das  optische 
^«^ntrum  Tüllt  bei  Menisken  mit 
l<*m  Hauptpunkte  ausserhalb 
l^r  Linse.  Die  Brennpunkte  fal-  7^ 

rn  Die  in  die  Linse  und   stets 
itif  entgegengesetzte  Seiten  der- 
<'li)en.      Die    nebenstehenden 
i'juren  stellen  die  Lage  der  Haupt-  und  Brennpunkte  in  einem  Meniskus  mit 
"•^iiiver  (Fig.  8)  und  einem  mit  negativer  Brennweite  (Fig.  9)  dar. 

Hei  der  Verwendung  zu  Brillen  haben  die  meniskenförmigen  Linsen  einen 

^•»r?uji  vor  den  übrigen  Formen.    In  einem  späteren  Abschnitte  wird  nüher 

'UH^efuhrt  werden ,  dass  StrahlenbUndel ,  weiche  merklich  schief  durch  eine 

»Pbdrisehe  Linse  hindurcbtreten,  nach  der  Brechung  nicht  homocentrisch  blei- 

^'"11.  sondern  astigmatisch  werden.      Bei  schrägem  Ilindurchsehen  durch  den 

Umliheil  der  Linse  erscheinen  daher  die  Bilder  durch  Aberration  verzerrt  und 

'«*•  M>erration  ist  um  so  stürker,   je  schräger  die  Strahlen   auffallen.     Die 

'«rliMe  Aberration  zeigen  planconvexe  und  planconcave  Gläser,  wenigerstarke 

•tN>ri\e\e  und  biconcave;  am  geringsten  ist  sie  bei  Menisken  mit  gegen  das 

^•'^c*  licricfateten  Concavitüten,  da  hier  die  Incidenzwinkel  seitlich  einfallender 

^rrtblen  am  kleinsten   sind.     Da  bei  schrägem  Durchsehen  durch  die  Rand- 

•'^ieen  solcher  Gläser  die  Bilder  am  wenigsten  an  Regel mässigkeil  verlieren 


►j — 


/", 
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und  die  Augen  sich  daher  unbeschadet  der  Deutlichkeit  des  Sehens  hinter  don 
Glasern  freier  bewegen  können .  sind  dieselben  von  Wollastox  zur  Benutzun;: 
empfohlen  und  periskopische  Brillen*)  genannt  worden .  Sie  hahei^  In 
Starkeren  Nummern  den  Nachtheil ^  voluminöser  und  schwerer  zu  sein,  und 
stürker  zu  spiegeln,  auch  sind  sie  kostspieliger  als  die  allgemeiner  gehrauchlon 
gleichseitig -bisphärischen  Gläser. 

§37.  Für  die  Lage  und  Grösse  der  durch  die  Linse  entwor- 
fenen Bilder  gellen  analoge  Formeln,  wie  für  die  einfache  brechende  Kugel- 
fläche  oder  ein  System  solcher  Flachen.    Die  für  die  Hauptpunktsabstände  con- 

f  f 

jugirter  Punkte  x^  und  x^y  gellende  Formel  ü-  -f.  lü    z=   4    lautet  für  die 

Linse,  da  beide  Brennweilen  einander  gleich  (=  f)  sind : 

4.11 

—  H =  -7- "» 

X^            Xyy             f 
I  ; Xi    —   7       irij   —  -7  . 

x^+Xyy  xn—f  x^—t 

Werden  die  Brennpunktsabstände  .Ti  —  f  =  hi  Ai — /^='ii  bezeichnet, 
so  ist 

d.  h.  die  Brennweite  ist  die  mittlere  Proportionale  zwischen  den  AbstündeB 
conjugirter  Bildpunkte  von  den  zugehörigen  Brennpunkten. 

Für  das  Bildgrössenverhältniss  gilt,  wenn,  ßy  die  Grösse  des  Ohjedes. 
ß^i  die  Bildgrösse  des  Bildes  ist] 

ßi  ^   X,   ^   x,--f  ^       f         odep^iL=il  II 

ßn        Xi\  f  x\\—f  f         h\' 

d.  h.  das  Yerhältniss  der  Bildgrössen  ist  für  Linsen  gleirb 
dem  Verhültniss  der  conjugirten  Bildabstilnde.| 

Für  Concavglaser  hat  in  der  Formel  10)  /*  negativen  Werth,  und  dessblfc 
muss,  wenn  x^  positiv  (das  Object  reell]  ist,  x^^  stets  negativ  (das  Bild  virtuelli 
sein.  Nur  in  dem  Falle  kann  x^x  positiv  werden,  wenn  a\  negativ  und  kleioer 
als  die  Brennweite  ist.     Da  nach  Formel  11)  für  ein  positives  a?|  das  Bildvtr^ 

hältniss  einen  negativen  Werth  hat  |  —  -^  =  —  —  =  —  ^  1^  -] ,  so  ist  d.15 

V     ßn  x\\  fr 

virtuelle  Bild  ein  aufrechtes. 

Was  oben  §  17  über  die  Bedeutung  und  über  die  geometrische  Ver- 
anschaulichung der  Formeln  für  die  conjugirten  Vereinigungsweiten  und  f&r 
<las  Bildverhaltniss  bei  einer  einfachen  brechenden  sphärischen  Flache  ges^-l 
ist,  gilt  auch  für  die  sphärische  Linse  mit  der  Vereinfachung,  dass  hier  die  er>t' 
Brennweite  der  zweiten  gleich  ist.  Die  Curven,  welche  Lage  und  Grösse  der 
optischen  Bilder  versinnlichen,  sind  auch  für  die  Linse  gleichseitige,  auf  ihrt: 
Asymptoten  alsGoordinatenaxen  bezogene  Hyperbeln,  deren  "Potenz  das  Quadntt 
der  Brennweite  ist.    Die  von  jedem  Punkte  der  Hyperbel  auf  die  Coordinateii- 


4)  Von  TffQtantoTttly,  umhersehen. 
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ii\eD  gefdlUeD   Lothe   bezeieliDen   coojugirte  Vereinigungsweilen    resp.  Bild- 
jirüssen  in  conjugirten  Punkten. 

§  38.  Auch  für  die  geometrische  Construction  der  durch  Linsen  entwor- 
ftnrn  Bilder  gelten  unter  Voraussetzung  kleiner  Winkel  der  Strahlen  mit  der 
\\e  die  gleichen  einfachen  Sätze  wie  für  dioptrisehe  Systeme  ttfoerhaupt .  nur 
u^reinfachl  sich  die  Construction  durch  die  Gleichheit  der  Brennweiten  und 
das  Zusammenfallen  der  Haupt-  und  Knotenpunkte.  Um  ftlr  das  jenseits  des 
Brennpunktes  gelegene  Object  A  B  (Fig.  10}  das  durch  die  Linse  L  entworfene 

Fig.  10. 


optische  Bild  zu  construiren ,  zieht  man  von  B  aus  \]  eine  der  Axe  parallele 
Linie  his  zur  zweiten  Hauptebene  H^i^  und  vom  Schnittpunkte  aus  eine  Linie 
inrohden  zweiten  Brennpunkt  F^  ,  2]  eine  Linie  durch  den  ersten  Brennpunkt 
F{  bis  zur  ersten  Hauptebene  H^ ,  vom  Schnittpunkte  aus  eine  der  Axe  parallele 
Linie.  Wo  1.  und  2.  sich  schneiden,  liegt  das  Bild  6  von  ^;  am  Fusspunkte  des 
^oQ  /;  auf  die  Axe  gefollten  Lothes  liegt  das  Bild  a  von  A.  Statt  einer  der  Linien 
I.  und  2.  kann  man  den  durch  die  Knotenpunkte  gehenden  Richtungsstrahl 
l^nutzen,  indem  man  H^x  b  parallel  zu  H^  B  zieht. 

Die  Construction  vereinfacht  sich  noch,  wenn  die  Linse  als  sehr  dünn  und 
ii«'  beiden  Hauptpunkte  als  in  einen  vereinigt  betrachtet  werden. 

Die  punktirten  Linien  zeigen  die  Construction  des  virtuellen  Bildes  cd  für 
(las  innerhalb  der  Brennweite  befindliche  Object  CD^  gleichfalls  durch  den 
^tnllelstrahl  bis  zur  zweiten  Hauptebene  und  den  Focalstrahl  bis  zur  ersten 
Hauptebene  oder  durch  den  Richtungsstrahl.  Ftlr  diese  letztere  Construction 
^nd  zur  Vereinfachung  beide  Hauptebenen  als  zusammenfallend  angenommen. 

§  39.  Nach  §  37  und  38  ergiebt  sich  für  den  Gang  des  Lichtstrahlen 
Foljiendes:  Linsen  mit  positiver  Brennweite,  Sammellinsen  oder 
<-<'lieriivlinsen  ertheilen  parallel  ankommenden  Lichtstrahlen  eine  solche 
Ri'htuDg',  dass  sie  auf  der  anderen  Seile  der  Linse  in  dem  hinteren  Hauptbrenn- 
nunkte  zu  einem  punktförmigen  Bilde  vereinigt  werden.  Von  Objecten  in  end- 
icher  Entfernung,  so  lange  dieselbe  grösser  ist  als  die  Brennweite,  erzeugt  die 
^^n.mellinse  auf  der  entgegengesetzten  Seite  reelle  umgekehrte  Bilder.  Von 
Ol.  ♦.,.|en  in  geringerem  Abstände  als  der  vordere  Brennpunkt  entstehen  auf- 
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it^ditü  Bilder  auf  darselben  Sei(e  der  Linse,  von  welcher  die  Strahlen  kommeo. 
(1.  h.  virtuelle  Bilder. 

Linsen  mit  negativer  Brennweite,  Zerstreuungslinsen  uder 
Üispansivlinsen ,  ertheilen  parallel  ankonuneaden  Strahten  eine  solche  Hieb- 
tung,  als  divergirten  sie  von  einem  Punkte  der  vorderen  Brennebene,  Slrahleo, 
die  aus  endlichem  Abstände  her  divergiren,  werden  noch  stärker  divei^eni 
gemacht ,  daher  von  reellen  Objeoten  niemals  reelle ,  sondern  stets  virtuelle 
Bilder  entworfen  werden.  Auch  Strahlen,  welche  nach  einem  hinter  deu 
hinteren  Brennpunkte  gelegenen  Punkte  convergiren,  werden  diveritem 
gemacht.  Beeile  Bilder  können  durch  eine  Zei*streuungslinse  nur  zu  Stande 
kommen  von  Objecten ,  welche  virtuell  hinter  der  Linse  zwischen  Linse  und 
Brennpunkt  liegen,  d.  h.  wenn  Strahlen  nach  einem  dort  gelegenen  Punkte 
convergiren. 

Die  BeBGlohnung  und  Beihenfolge  der  Brillenglftser. 

§  40.  Die  Bezeichnung  der  sphärischen  Brillengläser 
geschieht  am  zweckmassigsten  nach  ihrer  dioptrischen  Lei- 
stung,  welche  der  Brennweite  umgekehrt  proportional  ist. 
nicht,  wie  es  lange  üblich  war,  nach  den  Krümmungsradien  der  Oberflächen 
Wie  man  den  reciproken  Werth  des  Krümmungsradius  für  eine  bestimmte  Stelle 
einer  ebenen  Curve  das  Krümmungsmass  dieser  Stelle  nennt,  so  stellt 
der  reciproke  Werth  der  Brennweite  das  Brechungsmass  oder  d;^ 
Brechkraft  einer  Linse  dar.  Schon  Herschel^)  hat  diese  Bezeichnmij: 
benutzt  und  Donders  hat  sie  seit  längerer  Zeit  allgemein  in  Aufnahme  gebracbt 

4 
In  der  That  drückt,  wenn  f  die  Brennweite  ist,  -^  vollkommen  die  dioptrisrhe 

\          \           4 
Leistung  der  Linse  aus,   da  ~  == 1 ist,    wenn  x^    und  x^  die  Ab- 

\ 

stunde  conjugirter  Bildpunkte  in  Bezug  auf  die  Linse  sind,  d.  fa.  -^r  ist  die  con- 

staute  Summe  der  reciproken  Werlhe  jedes  beliebigen  Paares  conjugirter  Bild- 
weiten und  charakterisirt  zugleich  den  Winkelwerth,  um  welchen  die  auf  dir 
Linse  treffenden  Strahlen  von  ihrem  geradlinigten  Wege  abgelenkt  werden* 
Von  der  Längenmasseinheit,  in  welcher  die  Brennweite /*  ausgedrückt  i^- 
hangt  die  dioptrische  oder  Refractionseinheit  ab,    nach  welcher  die  Lin^err 

werthe  gemessen  werden.    Ist  z.  B.  /*=  4  Zoll,  so  ist  die  Brechkraft  -7=  r 

(I.  h.  gleich  dem  vierten  Theil  der  Brechkraft  einer  Linse  von  \  Zoll  Brenn- 
weite, einer  Zolllinse,  kann  man  sagen.  Seit  der  aligemeinen  Einführung  dt^ 
Metermasses  werden  auch  die  Brennweiten  der  Linsen  am  zweckmassigstt^n  i" 
Metern  angegeben ,  und  dann  ergiebt  es  sich  von  selbst  und  als  eine  Notb^^eu- 
(ligkeit,  dass  die  Einheit  für  Linsenwerthe  die  Linse  von  \  Mete( 
Brennweite,  die  Meterl  inse  ist.     Diese  Linse  führt  die  Nummer  I ;  "ov 

])   On  Light  §  213,  247. 

%)  Ist  to  der  Abutand  von  der  Axe,  in  welchem  ein  Strahl  (unter  kleinem  W'inkel    '•• 

erste  Hauptehene  der  Linse  —  trifft,    so  bezeichnet  ru  • -den  Bogen  des  AbIenkun.cstMnk- 
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jede  andere  Linse  führt  als  Nummer  diejenige  Zahl ,  welche  angiebt ,  wie  oft 
in  ihrer  Breohkraft  die  Brechkraft  der  Meterlinse  enthalten  ist.  Bei  weitem  die 
meisten  der  als  Brillen  benutzten  Linsen  sind  starker  als  die  Heterlinse ,  daher 
(jie  gebräuchlichen  Nummern  höhere  Zahlen  als  1  sind ,  steigend  bis  etwa  zu 
^.  \o.  10  s.  B.  bedeutet  die  Linse,  deren  Brechkraft  so  gross  ist,  wie  die  von 
10  MeCeriinsen  zusammen  genommen. 

I)a  Brechkraft  und  Brennweite  einander  reciprok  sind,    findet  man  die 
Brennweite  in  Metern,    wenn  man  die  Zahl  i  durch  die  Nummer  der  Linse 

tjividirt.    Die  Brennweite  von  ±:  40  ist  daher  ±:  -r^  Meter.     Die   Brennweite 

4  400 

\nn  2.75  ist  =  ^-^  =  -^^  Meter  =  36,36  Centimeter. 

De«s  man  berechtigt  ist,  eine  Linse  als  ein  Aggregat  von  mehreren  Linsen  und  ihre 

Bndikrafl  als  die  Summe  der  Brechkräfte  der  Bestandtheile  (unter  Vernachlässigung  der 

i  1 

Dttie  zu  betrachten,  gebt  aus  Folgendem  hervor.  Denkt  man  sich  zwei  Linsen  -^  und  —  von 

iii!<MrslerDlinoe  9o  ttig  mit  einander  vereinigt,  dass  ihre  Hauptpunkte  zusammenfallen,  so  ist 

riach  der  Formel  F«  u  .  '  ^ — %'),  wenn  d  sa  o  ist,  F«  .\^     oder  -=r  •=  -r  H ,  also 

4ie  Brechkraft  des  combioirten  Systemes  gleich  der  Summe  der  Brechkräfte  beider  einzelnen 

Ltos«.  Ist  ^  o»  ^,  $0  Ist  -^  Mi  9  -T  und  ^F«  r-  f^ 

MovoTza  hat  die  metrische  RefracUonseinheit  Dioptrie  genannt  und  damit  bei  Vielen 
\QLiang  gefunden.  Ich  kann  an  diesem  Ausdruck  keinerlei  Vorzug  vor  dem  älteren  deutschen 
\a^nick  Meterltnse  totdecken,  finde  vielmehr  den  letzteren  bezeichnender.  Das  Wort 
Dioptrie  bedarf  erst  einer  Deflnltion  ,^das  "Wort  Meterlinse  definirt  sich  «selbst  unzweideutig ; 
^  bezeiehoeadere  Ausdruck  aber  scheint  mir  der  bessere.  Pttr  das  Französische  mag  es 
ndeni  seio,  gegenüber  der  eohwerftilitgeren  Bezeichnung  Lentiile  mötrique;  für  die  deutsche 
^p^acbe  habe  ich  kein  Bedürfniss  nach  einem  weiteren  Ausdruok  empfunden. 


§  41.  Bis  vor  Kurzem  war  os  allgemein  gebräuchlich,  zur  Brillenbezeich- 
Dung  sich  des  Zollmasses  zu  bedienen.-  Da  aber  fast  jedes  Land  ein  anderes 
Zollmass  hat,  und  diese  Masse  zum  Theil  nicht  unerheblich  von  einander  ab- 
K^'icben,  so  hatten  an  verschiedenen  Orten  und  in  verschiedenen  Fabriken  die 
Nummern  der  Brillen  sehr  verschiedene  Bedeutung.  Da  nun  auch  die  Ametro- 
|4e&:rade  nach  so  ungleichen  Zollmassen  angegeben  wurden,  so  waren  auch 
Kierüber  die  Angaben  unsicher.  Nach  Donders'  Vorfichlage  sollte  man  sich  all- 
k:faieio  des  altfranzösischen  Zollmasses  zu  den  erwähnten  Bezeichnungen 
Mienen.  Dadurch  hätte  dann  wenigstens  eine  Einheit  erzielt  werden  können, 
^con  es  auch  immer  misslich  geblieben  wäre ,  ein  sonst  ganz  ausser  Gebrauch 
ftekommenes  Mass  für  einen  so  beschränkten  Zweck  im  Gebrauche  zu  behalten, 
^.tbrend  sonst  gerade  für  alle  wissenschaftlichen  Massangaben  das  Metermass 
'-•gemein  längst  adoptirt  ist.  Dies  war  wohl  der  Grund ,  weshalb  jener  Yor- 
^iUg  nicht  hat  Geltung  gewinnen  können. 

Dem  Wunsche,  das  Metermass  an  Stelle  der  verschiedenen  Zollmasse, 
'  irüchst  zur  Bezeichnung  der  Brillen ,  dann  zur  Bezeichnung  der  sämmtlichen 
m  lit^r  Ophthalmologie  vorkommenden  dioptrischenWerthe  einzuführen,  wurde 

«    s.  Band  II.  p.  403. 

'i..4Nrk<i«rOphUk&lmologie.  VI.  tO 


.^a  Tit^a  ?a 


1^ 


.l^uII'***^A.Cl*^ 


*-*rxz^ 


om-i      t. 


S-T     r^! 


if-llt 


üwden. 

Törtheilr 
b 

.  Opt- 

t:*^    fiis^  3.  «cusctt  Jahren  de^ 

zosamiDeii- 

Xackloläendn 


-*    i-»*   3»* 


.f  xf.äser. 


üeber  die  zi»  eci« 

iBsbesooderi 

imd  über  d«i 

denan^ei^ 

Meinaiig 

rill .  denn  es  ha» 

rk  dem  erfahnnu» 


.--r*r-.2fr  HL  -snscar-uisE  x.    mgnr  äs  jeder  Andere  hat  die  e 


t 


*   ^ 


mr  Xacftfrafe  richtende  Fabrikant 

fixende  Reihe  von  BriUea^ 
ihlen  die  Brennweiten  \d 

^     m     fr    i4     2i    20     18     17     16     15 
♦   .     i    .      i    3»,    3»,    3»/^     3 


5*/i 


^1      -»^i      5%i      ^1      jH 
*        ■        i     •  • 

vni  mca  ^.iw  3iüliit  ü 

r^iMT^  cinuf 

srtLt^.re  ier  r^rTiciijai  ^-frrae  ^»f  r«^»er  ftnmdrr  benachbarter  Zahlen.  $i 
i.iokfi  saa  fear  lojutf.cotf  Lu.iHt.  Sii  Srtr:&^  die  Differenz  zwischen  *  ^^  unl 
'  ^  XJL-  *   ^f^.  i-»'.swufii     ..  laii    .  i>^fü?Ä  •  rt-  zwischen  1 :3V4  und  */-,  gar  *  ^ 


dass  diese  Reihe  onmethodifid 
,   d.  h.  die  Untei« 


^<  k.*m:xLea  T»  5«rvs.:^Mi  ^jr.  «•eioa«?  x:::!  das  Zehnfache  verschieden  sind.  Vi 
L^r$it  rr^'nf.ciLnJÄK-^elrftt  rL  ^e<el  ,2*«.  schfais  Briow  vor,  eine  regeJmässif^^ 
Sv-u^a  a-  :  d-er  Jirm-i-fc-fsii-«!  D  f ereci  '  ^^  einzuführen.  Hiezu  sind  ^«^ 
AcvienMx  i-ih'.tv:v-äe  Ar^inirfir-L^jr^^^fveriiA^e  gemacht  worden.  Vi2o>  'm?  *  " 
*  vi-  *  *>  ^^ -^  d-^  ei=.i^-:  .-tie  Refmcsionsdifferenz  sein.  Aber  alle  dii 
Reinen  haben  sich  als  prjksEsch  ucbrauv4ibar  erwieseD  und  zwar  gerade  w 


dies^ 


I     A.  Xji<>el.  Refrac;ioo>aa.^ciAli<>»  Hc  des  Auges.  4866.  p.  30. 
i    Compse  ivQiiu  du  Coc^nr>  f^r.'vi iqu^  iolemational.  Paris  4867.  FemerKlin.Mon.it« 
bUller  fiir  Au^nhettk.  VI.  p.  6o.  <56S  und  XII.  p.  862    4874;. 

3  Klin.  Jionatsbl.  f.  Augenhetl künde.  XIII.  p.  46S. 

4  A.  BüKow.  Ueber  die  Rethenfolge  der  Brilien-Brenoweiten.  Berlin  4864.  H.  Peter ;>. 
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er  gleichen  Refractionsdifferenz.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich  und  einfache 
eberlegungen  erklären  es,  dass  man  unter  den  schwächeren  Gläsern  eine  viel 
nassere  Auswahl  nöthig  hat  als  unter  den  stärkeren.  Einmal  ist  die  Zahl  der 
alle,  in  welchen  geringe  Anomalieen  der  Refraction  und  Accommodation  durch 
läser  zu  ermitteln  bez.  auszugleichen  sind,  .unendlich  grösser  als  die  Zahl  der 
iWe  hochgradiger  Anomalieen.  Sodann  ist  bei  den  niederen  Graden  die 
oforderung  an  die  Leistung  des  Glases  eine  viel  höhere;  weil  dasAuge  weniger 
>a  der  Norm  abweicht  und  bessere  Sehschärfe  besitzt;  auch  hat  man  häufig 
ruod  höhergradigen  Anomalieen  sich  mit  theilweiser  Correction  durch 
hnächere  Gläser  zu  begnügen.  Dazu  kommt  endlich  noch,  dass  bei  starken 
lasen)  kleine  Abweichungen  von  der  richtigen  Stärke  durch  geringen  Wechsel 
j  Abstände  vom  Auge  ausgeglichen  werden  können. 

Aus  diesen  Gründen  bedarf  es  unter  den  schwächeren  Gläsern  einer 
rü&seren  Zahl  von  Nummern  zur  Auswahl  als  unter  den  stärkeren  und  je 
ärker  die  Gläser  sind,  desto  mehr  mindern  sich  erfahrungsgemäss  die  Anfor- 
»rungen  an  ihre  Zahl.  Unter  solchen  Umständen  kann  bei  einheitlicher 
»fractionsdifferenz  keine  Scala  dem  praktischen  Bedürfnisse  angepasst  sein. 
it\^'eder  die  Differenz  ist  klein  genug ,  um  den  Anforderungen  an  reichliche 
iswahi  ftir  schwache  Gläser  zu  genügen ,  dann  herrscht  unter  den  starken 
iie  ganz  onzweckmässige  Ueberfülle ,  oder  die  Differenz  passt  sich  mehr  den 
iforderungen  an  die  starken  Gläser  an ,  dann  entsteht  empfindlicher  Mangel 
tter  den  schwachen  Nummern.  Eine  zweckmässigere  Scala  erhält  man, 
eon  man  für  die  schwächeren  Gläser  eine  doppelt  so  starke  Differenz  nimmt, 
I  für  die  starken,  z.  B.  Y^^q  Zolllinse  für  die  schwachen,  7eo  ^^  ^>^  starken, 
lein  auch  dies  genügt  nicht  ganz,  vielmehr  bleiben  hier  unter  den  schwächeren 
miinem  bei  feineren  Anforderungen  noch  Lücken  und  die  starken  Nummern 
id  Doch  zu  zahlreich ,  eine  unnöthige  Last  für  den  Fabrikanten  wie  für  den 
illenkasten. 

Es  zeigt  «ich  nun,  dass  die  alle  seit  Jahren  eingebürgerte  Scala,  wie  auch 
feige  ihrer  Entstehung  aus  dem  thatsächlichen  Bedürfnisse  nicht  anders  zu 
warten  war,  sich  als  im  Ganzen  durchaus  zweckentsprechend  erweist.  Ich 
ibe  es  daher  am  zweckmässigsten  gefunden ,  die  empirisch  bewährte  Serie 
I  Wesentlichen  beizubehalten ,  sie  einfach  ins  Metrische  zu  übersetzen  und 
IT  unbedeutende  Correcturen  anzubringen.  Unter  Fortlassung  einiger  Gläser, 
orderen  Ueberflüssigkeit  Einstimmigkeit  herrscht,  erhält  man  eine  Reihe 
il  einer  von  den  schwachen  zu  den  starken  Gläsern  wachsenden  Differenz. 
i«  Nummern  entsprechen  der  natürlichen  Zahlenreihe  von  4  bis  20,  in  welche 
ir  die  schwächeren  Gläser  halbe  Meterlinsen  ,  für  die  schwächsten  auch  noch 
^r\A  Meterlinsen  eingeschaltet  sind.  Diese  Serie,  welche  in  der  auf 
K  308  folgenden  Tabelle  vorgeführt  ist,  enthält  alle  Gläser,  welche  erfah- 
an^gemäss  erforderlich  sind,  und  es  herrscht  keine  unpassende  Ueberfülle. 
kuuerhin  können  die  Urtheile  darüber,  ob  ein  Glas  erforderlich  oder  über- 
tt^sig  sei,  ein  wenig  divergiren,  doch  ist  nichts  leichter  als  individuellen  Wüd- 
■'li'^n  und  Bedürfnissen  Rechnung  zu  tragen.  Die  Reihe  ist  ja  keine  geschlossene, 
^•'i'lem  verbessernngs&hig  nach  jeder  Richtung.  Nach  oben,  unten,  in  der 
littokann  man  Stufen  fortlassen  oder  einfügen,  wie  man  es  für  nöthig  hält; 
^  <leiD  Systeme  wird  dadurch  nicht  das  Geringste  geändert. 
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X.   Nagel. 


Reihe  der  Brillengläser  nach  metrischem  System. 


Nummer, 
bezeichnend 

• 

Brennweite 

Nächstlie- 
gende Nam- 

die  Brech- 

wer des 

kraft  in 

in 

in           .    in  preus^i- 

in   Pariser 

preussischen 

Meterlinsen 

Meiern 

Millimetern     sehen  Zollen 

i 

Zollen 

Masses 

0,S5 

( 

4000 

152,92 

447,76 

— 

0,3 

i 

2000 

76,46 

78,88 

80 

0,75 

*k 

4333,3^ 

50,97 

49,23 

50 

1 

\ 

1000 

88,23 

36,94 

40 

1,25 

*k 

800 

30,58 

29,55 

33 

1,5 

% 

666,6 

25,49 

24,62 

27 

1,75 

*h 

371,4 

21,84 

24,10 

21 

2 

Vs 

500 

19,11 

48,47       . 

20 

2,25 

V9 

444,4 

46,99 

46,41 

18 

2,* 

«/» 

«00 

'15,29 

44,77 

46 

2,75 

*/n 

W8,6 

48,90 

43,(8 

45 

3 

'/« 

383,3 

42,74 

42,81 

«8 

3,25 

Vis 

307,7 

4  4,>6 

4  4,86 

42 

3,5 

Vi 

285,7 

40|8I 

40,55 

44 

4 

% 

250 

9,55 

9,28 

40 

*,5 

,v« 

222,2 

8,49 

8,20 

9 

5 

v» 

200 

7,64 

7,88 

8 

5,5 

Vi. 

181,8 

6,91 

6,71 

7V« 

6 

Ve 

*4ld6,6 

'6,87 

*6,41i 

aVt 

6,5. 

«As 

4^3,'8 

"5,^8 

5, 08 

6 

7 

Vt 

l''42,'8 

U,4* 

5,17 

6% 

7,5 

Vl6 

133,3 

5,09 

4,92 

»»/» 

8 

V* 

4  25 

4,77 

4.61 

5 

8,5 

Vn 

4  47/6 

4,49 

4,84 

*«/4 

9 

'/9 

444,4 

4,«4 

.     *.<o 

4V* 

9.3 

Vi. 

4  05,2 

4,02 

3,88 

*V4 

10 

1    / 

710 

4  00 

3,82 

3,69 

4 

10,5 

2/21 

93,3 

3,64 

3,51 

33/4 

11 

Vii 

90,9 

3,47 

3,35 

8V2 

12 

Vl2 

83,3 

3,18 

3,07 

JfV4 

13 

Vl3 

76,9 

2,94 

2,84 

3 

U 

Vl4 

74,4 

"2,78 

2,63 

«»/4 

15 

'/l5 

66,6 

%,Sk 

2,46 

— 

16 

»'ifi 

62,5 

2,88 

2,30 

«V2 

17 

Vit 

58,8 

2.2* 

2,17 

— 

18 

V'l8 

55,6 

2,12 

2,05 

«V4 

19 

Vl9 

52,6 

2,01 

1,94 

— 

20 

V20 

50 

1,9« 

4,84 

2 

DoNDERs  hat  sich  veranlasst  gesehen,  an  der  von  mir  proponirten  oder  vielmehr  an  ■'i 
alten  ins  Metrische  übertragenen  Reihe  einige  Aenderungen  vorzunehmen.  Zunächsi  fuj:  e 
-f  0,25  und  —  0,23  hinzu.  Wenn  ich  auch  glaube  ,  dass  man  diese  Gläser  als  Brillen  \^'*' 
niemals  brauchen  wird ,    so  gebe  ich  gerne  zu,  dass  dieselben  für  den  Brillenkasten  «'iqh 
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Au.;iaarz(e$  eine  ganz  zweckmässige  Beigabe  zu  gewissen  Versuchen  bilden,  wiewohl  sie  durch 
Oombination  von  ±  0,75  und  4^  0,5  leicht  ersetzt  werden  können,  pann  aber  lässt  Donders 
<iie(ilJLSer  3,95,  6,6,  7,5,  8,5,  9,5,  40,5,  17,  19  fort.  Gewiss  kann  man  auch  ohne  diese 
Numnieni  aoskommen,  indess  hat  mich  die  Erfahrung  doch  gelehrt,  dass  der  Mangel  solcher 
Ztiscbenstufea  ftthlbar  werden  kann,  da  die  Differenz  von  0,5  Mi.  bei  den  mittelstarken 
Oilsero  keineswegs  unmerklich,  die  von  1  Meterlinfle  aber  entschieden  zu  gross  ist.  Concav- 
«Ü4iserl.5,  7,5  lassen  sich  für  die  Gorrection  der  Myopie  nicht  wohl  entbebcea  und  die  Con- 
lei^jaser  9,5,  10,5,  17,19  dürfeo'als  Staarbrilien  nicht  fehlen.  Daher  finde  ich  nach  mehr- 
jiitnüer  Prüfung  keinen  Grund,  von  der  alterprobten  Scala  abzugehen.  Vor  Allem  finde  ich 
kt'i'tf>a  AnJaiSjs  beziiglich  der  Reichhaltigkeit  der  Auswahl  hinter  die  frühere  Zeit  in  so  erheb- 
iKhfm  Grade  wie  Dordehs  zurückzugehen  und  am  wenigsten  scheint  es  mir  Sache  der  Augen- 
jrzte  zu  sein ,  dahin  zu  wirken ,  dass  ihnen  und  den  Brillenträgern  die  Auswahl  beschränkt 
itrdf.  Freuen  wir  uns  im  Gegentheil ,  dass  uns  von  Seiten  der  Fabrikanten  in  dieser  Hin- 
whi  keine  Schwierigketten  gemacht  werden.  Den  Brillen  kästen  kann  natürlich  Jeder  nach 
^»>crr  Bequemlichkeit  einrichten.  Viele  Praktiker  werden  mit  einer  noch  kleineren  Auswahl 
r>t  *u^kommen,  eine  Klinik,  ein  Augenarzt,  ein  Optiker  sollten  meines  Erachtens  eine  voll- 
k'i/j]/iv  Sammlung  zur  Verfügung  haben.  Für  viele  Zwecke  genügen  die  ganzen  Nummern 
wvr  Hinzufiigung  von  ±0,5  und  Hinweglassung  einiger  der  stärksten  Gläser,  die  sich  ja  im 
lotfifalle  durch  Combination  ersetzen  lassen.  Für  manchen  praktischen  Arzt,  der  sein  Arma- 
traiarium  möglichst  einschränken  will  und  der  nicht  häufig  in  die  Lage  kommt,  Refractions- 
le^'uniDongen  xu  machen,  empfehlen  sich  die  neueren  mit  einer  ziemlich  reichhaltigen  Serie 
wi  metrischen  Gläsern  versehenen  Refractionsaugenspiegel. 

§43.  Uebertragung  der  allen  BrillenDuminem  in  die  neuen 
»«•Irischen  und  umgekehrt.  —  Die  alten  Brillennummern,  wie  sie 
«sher  gebräuchlich  waren ,  gebeq  in  Zollen  den  Krümmungsradius  der  auf 
Vitien  Seiten  mit  gleich  grosser  Krümmung  der  Oberflächen  geschlifTenen  sphä- 
i»*fien  Gläser  au.  Aus  den  Krümmungsradien  r^  und  rj  der  Oberflächen  einer 
mse  ergiebt  sich   die  Brennweite  f  uqter  Vernachlässigung  der  Dicke  aus 

IT  Formel  —  =  (n  — 4)  1—  ^h  —i  (s.  oben  pag.  300,  7b),  Sind  beide  Radien 

Ifcander  gleich  und  werden  sie  mit  ;•  bezeichnet,  so  ist  -jr  =  -^ .    Für 

fr 

^  Fall,  dass  der  Brechungsexponent  des  Glases  n  =  4,5  ist,  wird  f=r, 

>  h.  die  Brennweite  gleich  dem  Krümmungsradius.    Die  frühere  Numerirung 

^  Brillen  beruhte  nun  auf  der  Voraussetzung,    dass  der  Brechungsindex  des 

trarl)eitetea  Glases  =^4,5  ist.     Der  Krümmungsradius  gilt  zugleich  als  die 

Pennweite  und  auf  den  käuflichen  Gläsern  findet  man  gew(ihnlich  die  Länge 

1^  Radius  in  Zollen  eingeritzt.    Thatsächlich  aber  ist  der  Index  des  Glases 

^"»tets  nicht  unerheblich  höher  als  1,5.     In  den  meisten  Brillen  schwankt  er 

^v»hen  1,52   und   1,55.     Als  Durchschnitt  darf,    namentlich  für  deutsche 

i^nlate  n  =  1,528  angenommen  werden  ^) .      In  diesem  letzteren  Falle  ist 

v 
=  *.056  f  und  /*=  T-ÄTß  >  die  Brennweite  also  kleiner  als  der  KrUmmutyfs- 

lilimesser.     Um  daher  aus  der  den  Krümmungsradius  in  Zollen  angebenden 
kifi«mer  der  Brille  deren  wahre  Brennweite  zu  finden ,  ist  die  Nummer  durch 


<   FrauxtttiMüies  Crowagtas,  wie  es  zujc  Brillonfabrikation  verwandt  wird,   hat  nach 
^u«  Angabe  einen  Intlex  von  4.582  bis  4,534. 
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^,056  zu  dividiren;  um  aus  der  Brennweite  den  Krümmungsradius  zu  ÜDden, 
ist  erstere  mit  1,056  zu  multipliciren. 

Will  man  die  alten  Zollnummern  ins  Metrische  übertragen,  so  hat  man 
zunächst,  um  die  Brennweite  zu  finden,  die  Nummer  durch  h  ,056  zu  dividiren, 
sodann  die  Zolle  in  Meter  umzuwandeln ,  d.  h.  da  1  Meter  ^  38,234  Zoi 
preussischen  Masses  ist,  durch  38,234  zu  dividiren,  endlich,  um  aus  der  Brenn- 
weite die  Brechkraft  zu  finden ,  den  reciproken  Werth  zu  nehmen.  Hienacl 
ist,  wenn  A  die  alte  Nummer  in  preussischen  Zollen,  iVdie  neue  Nummer  ii 

TU  *    1-  K      '  u     .     XT       38,234X^056        40,375 

Meterhnsen  bezeichnet.  N  =  — ■ -. — =  — ^ — 

A  A 

oder      ^iV=  40,375, 

d.    h.    das    Product    der    alten     und    neuen    Nummer    ist    stet 
=  40,375. 

Da  es  bei  dem  Wechsel ,  welchem  der  Brechungsindex  des  Glases  unter 
worfen  ist  und  bei  gewissen  unvermeidlichen  Fehlern  in  der  Krümmung  de 
Schleifschalen  sich  nicht  um  ganz  genaue  Werthe  handeln  kann ,  darf  man  i 
der  Zahl  40,3^5  die  Decimalen  fortlassen  und  AN  =  iO  setzen.  Dann  gillfü 
die  Umwandlung  der  Brillennummern  aus  einem  System  in  das  andere  di 
einfache  Regel : 

Man  findet  die  neue  Nummer  aus  der  alten  auf  den  Krtim 
mungsradius   in   preussischem   Masse   lautenden^    indem  mi 

letztere   in   die  Zahl  40  dividirt:  {iV=  -j-\   und    ebenso   find« 

man  die  alte  Nummer  aus  der  neuen,    indem  man  die  neuei 

die  Zahl  40  dividirt  /i4  =  ^). 

Für  andere  Zollmasse  ist  die  Gonstante  für  yliV  natürlich  eine  andere  Zahl.  I 

\  Meter  =  36,941  Pariser  Zoll 

=  37,961  östreichische  Zoll 
=  39,371  englische  Zoll 

so  ist 

AN=  1,056  X  36,941  =  39,009  für  altfranzösisches  Mass 

=  1,056  X  37,961  =  40,087  für  öst reichisches  Mass 

=  1,056  X  39,376  =  41,575  für  englisches  Mass. 

Man  sieht,  dass  für  östreichisches  und  auch  für  Pariser  ZoIImas^s  d 
Zahl  40  sich  nicht  soweit  von  dem  genaueren  Werthe  entfernt ,  dass  sie  nie 
für  die  gewöhnlichen  Uebertragungen  allgemein  angenommen  werden  könnt 
Das  ist  um  so  willkommener,  da  man  oft  nicht  weiss,  was  für  ein  Mass  in  publ 
cirtßn  Krankengeschichten  den  Angaben  zu  Grunde  liegt.  Da  die  Zahl  4») 
der  Mitte  liegt  zwischen  den  am  häufigsten  gebrauchten  Massen ,  auch  für  J 
kleinen  Rechnungen  recht  bequem  ist,  scheintes  räthlich,  sie  fürti 
erforderlichen  Umwandlungen  allgemein  zu  adöptiren. 

Es  ist  um  so  leichter,  die  gleichwerthigen  Nummern  dem  Gedtfchtnisse  einzupnigeo. 
in  Bezug  auf  dieselben  Gegenseitigkeit  in  beiden  Reihen  stattfindet.    Wie  aus  der  alten  Sene 


Die  Anomalicen  der  RefracUon  und  Accommodation  des  Auges.  311 

No.  20  SS  2     der  neuen  ist,  'so  2     der  alten  sa  20  der  neuen 

No.  46  SS  t, 5  der  neuen ,        so  S,5  der  alten  sa  46  der  neuen  • 

Xo.  4  0  SS  4     der  neuen ,        so  4     der  alteii  ss  4  0  der  neuen 

No.    8^5     der  neuen ,        so  5     der  alten  s    8  der  neuen 

No.    6  ^  6,5  der  neuen ,        so  6,5  der  alten  es    6  der  neuen 

In  beiden  Serien  einander  gleich  ist  6,88  ,  genauer  y^  40. 

§  44.  Für  die  sehr  einfache  Rechnungsweise  mit  dioptrischen  Werthen 
uch  Meterlinsen  lasseich  einige  Beispiele  folgen,  welche  sich  auf  die  Veränderung 
Ifr  Einstellung  eines  Augesdurch  Vorsetzen  eines  sphärischen  Glases 
lezieben. 

f-  Für  welchen  Abstand  ai  wird  ein  ohne  Bewaffnung  auf  den  Ab- 
tand  f  eingestelltes  Auge  durch  Vorsetzen  des  Glases  -y  im  Abstände  d 


.  (I 


mAuge  eingerichtet?   (sämmtliche  Abstände  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges 
lu^  gemessen.) 

Die  Antwort  ist  enthalten  in  der  im  nächsten  Abschnitte  (§  48)   abgeleiteten  Formel 

,  =a ,  aus  welcher  sich  ergiebt  e\  «a         .   , — r— .  (Hier  sind  andere  Buch- 

Ubeo  gewählt ,  um  anzudeuten ,  dass  es  sich  nicht  um  die  Fernpunktseinstellung ,  sondern 
im  jode  beliebige  Einstellung  des  Auges  handelt.)     Für  die  numerische  Berechnung  ist  es 

iDfacber,  anstatt  des  .\usdruckes  für  et  die  blosse  Umstellung  der  Formel  für  -r  zu  benutzen. 

laitpieL    Vor  ein  auf  40  cm  Abstand  eingestelltes  Auge  wird  im  Abstände  von  2  cm 
KQf  LiQse  +  f >9  gehalten;  für  welchen  Abstand  ist  das  Auge  dann  eingestellt? 

In -;  s=s -f-  --.  werden  die Zahlenwerthe  eingesetzt  es=  0,4,  d=  0,02,  -;-  =*  4,5. 

t\ — 0       6—0       f  [ 

)«nD  ist 

4  4  400 

4- «.5=3-—-  4-  <,5  es  2,68  4-  4,65  =  4,18 


ei  — 0,02       0,4  —  0,02    '      '  88 

Da  ei— d  s  _--  a  0,242,    ist  fi  »  0,02  +  0,242  »  0,262,    d.  h.  das  Auge  ist  auf 

^Ivm  Abstand  eingestellt. 

4  4  4         400  4 

Wird  d  vernachlässigt,  so  ist  —  = f-  -r  =  -rr  -f  <»5  =  * ,  also  Ci  as=   — -  «  o,25. 

d        e        f        k^  4  ' 

Viel  umständlicher  ist  die  Berechnung  nach  dem  Ausdruck  für  e\ .     Hier  ist  zunächst  f 

I  4 

»j*  -7  zu  berechnen,  -—  «■  66,6  cm ;  dann  ist 
f  4,5 

ef-^ed  —  d^        40x66,6-f-*0x2  — 4        2742,6        ^^  . 

^-       e  +  f^d      ^         40  +  66,6-2 ^'TÖM    "       ''''™ 

^,.    ^  ^f  «0X66,6        2666,6        ^, 

und  für  d  a»  0       «i  «=  — j^  =  ,^    .    ^^  .  «  -tttt"  =  **  cm 

'        e  -\-  f        40-1-  66,6         406,6 

'">  >-  er>tere  Rechnungsweise  verdient  daher  entschieden  den  Vorzug. 

<    Für  welchen  Abstand  0  ist  ein  Auge  in  unbewaffnetem  Zustande 
'*Qgerichtet,  welches  mit  dem  Glase—  im  Abstände  d  vor  dem  Auge  auf 

(i  Abstand  ex  eingerichtet  ist?     Dies  ergiebt  sich  aus  -= -.    Ist 

e  — a       e\ — d       f 

'' «  '  f  Veter,  -r  =  —  8 ,  d  «  45  cm,  so  ist 
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1  4 


c  — 0,015         0,6  — 0,0<5 


-f  8  S5=  2,06  +  8  =  10,06 


1 
C  «  j—r  +  0,015  —  0,099  -f  0,015  =»  11,«  CiU. 

Bei  Vernachlässigung  von  d  ist  —  =s ,  also  —ss  2  4-  8  ss  io  uod  «  —  tt  M**'*"^ 

Ist  der  Abstand  «i ,  auf  welchen  das  Auge  durch  das  Glas  eingestellt  wird,  s  00,  daher 
o,  so  ist  —  =s 3",  also  es*=d  —  /",  d.  h,   wenn  -^  das  Correctiun"*- 


glas  einer  Ametropie  im  Abstände  d  vom  Auge  ist,   so  Ist  d — f  der  Fern- 

1 
punktsabstand  und     der  Grad  der  Ametropie  (cf.  §  6). 

Wird  z.  B.  mit  -f*  *»   2  cm  vor  dem  Auge,   in  der  Ferne  scharf  gesehen ,   so  liegt citr 

natürliche  Fernpunkt  in   2  —  «5  «  —  28   vor,   d.  h.  23  cm  hinter  dem  Auge,   es  besteh! 

4  00 
H  -—==  4,35. 
23 

Corrigfrt  —  4 ,  2  cm  vor  dem  Auge ,   für  die  Feme ,  so  Liegt  der  wahre  Fernpunkt  m 

100 
2  -—  ( — 85)  an  27  cm  vor  dem  Auge,  es  besteht  M  --  aa  3,7. 

Z  f 

8)  Welches  Glas  bringt  bei  Aufstellung  im  Abstände  d  vom  Auge  de 

Einstellung  desselben  vom   Abstände  e  auf  den  Abstand   «i?       Das  Glas  - 

wird  durch  die  obige  Formel  gegeben.     Ist  e\  kleiner  als  e  {resp.  €\ — d  kleiner  als  f  —  '« 
d.  b.  ist  das  Auge  auf  einen  nöheren  Punkt  einzustellen,  so  ist  /'positiv,  das  gefimdene  GU« 
ist  convex ,    ist  Ci  grösser  als  ß  (resp.  ei  — d  grösser  als  e — d)  ,  d.  h.  ist  das  Auge  auf  einfn 
ferneren  Punkt  einzustellen,  so  ist  /"  negativ,  das  Glas  ist  concav. 

Beispiele,  a)  Man  will  Myopie  9  (wo  der  Fernpunkt  in  Vo  Meter  Abstand  lieftt  um- 
wandeln in  Myopie  4  (wo  der  Fernpunkt  in  V4  Meter  Abstand  liegt).  Das  geeignete  Gla^  ^^t 
wenn  d  »=  0,02  ist, 

4  1  1 400       100 

7  -  0,25-0,02  "•  0,41-0,02  ■'WT'^'*'"^""^^'^^'"""®'''^- 
Sehr  einfach  ist  die  Berechnung,  wenn  d  vernachlässigt  werden  darf.    Dann  ist 

4         4         4 

b)  Man  will  ein  aphakischcs  Auge  mit  //9  auf  25  cm  Abstand  einrichten.  Hier  i<' 
a«=  —  y,  daher 

4  4  4  <00       400        .  ^ 

7  =  ö;i6=M«  --o.n-o.oi  =  -«  +  TT  -  *'"  +  '•«»  -  '*•»*• 

Für  d  a  0  ist—  s>  4  -)-  9  c=  43 ,   d.  h.  4-  48  (resp.  +  42,04  im  Abstände  von  2  cni 

das  erforderliche  Convexglas. 

c)  Welches  Glas  bringt,  im  Abstände  d  vor  dem  Hauptpunkte  des  Auges  gehalten,  dei. 
Fempunkt  auf  00?  d.  h.  welches  Glas  corrigirt  die  Ametropie?   Da  «i  *  00.  '"^i 

0 ,  daher  -r-  = -r  «*  -5 und  f^d  —  e. 


•V 


fi  — d  '  f  e—d        d  — e 

Besteht  beispielsweise  Hyperopie  4,  wo  der  Fernpunkt  %  Meter  hinter  dem  Hanptpunkit- 

des  Auges  liegt ,  so  hat  das  im  Abstände  von  2  cm  für  00  corrigirende  Glas  die  Brennweiie 

4  400 

^  «  d  —  f  =  2  —  (—  25;  =  27  cm,  das  Glas  -r-  i«t  «  -—  s-  3,7  Ml. 

f 


Die  Anomalicco  der  Refraction  undr  Accommodation  des  Auges.  313 

Be9teM  hingegen  Myopie  4,  so  hat  dasCorrectionsglas  die  Brennweite  f^%  —  25ss  —  2S 
LQ(1  die  Brecbi^rafl  -^  = ^  =  —  4,35. 

Darfrf  vernachlässigt  werden,   so  ist  /"=  —  p;  d.  h.  im  ersten  Beispiele  ist  -f  4,  im 
/■AiMtpn  —  4  das  Correctionsglas. 

§  45.  Die  Bestimmung  der  Stärke  bez.  Brennweite  spha> 
riM^ber  Linsen  kann  auf  verschiedene  Weise  geschehen,  je  nach  dem 
ürade  von  Genauigkeit,  welcher  gefordert  wird.  Für  Zwecke  der  gewöhnlichen 
auuenantlichen  Praxis  genttgt  die  Yergleichung  mit  genau  bestimmten  Muster- 
dJsem.  Man  hält  die  beiden  zu  vergleichenden  Gläser  nebeneinander  in 
iieeijnielem  Abstände  vom  Auge  vor  eine  Druckschrift  oder  ein  System 
jwralleler  Linien  und  vergleicht  die  Vergrösserung  bez.  Verkleinerung  des 
^irtue)Ien  Bildes.  Man  kann  selbst  ziemlich  geringe  Differenzen  der  Brech- 
IraA  auf  diese  Weise  feststellen.  Manche  Optiker  bedienen  sich  einer  Reihe 
^uQ  Metallscheiben  mit  Rändern  oder  Ausschnitten  verschiedener  Krümmung 
xum  Anlegen  an  die  Profile  der  gekrümmten  Linsenflächen.  Natürlich  kann 
(la5  Resultat  nur  sehr  annähernd  sein  und  man  findet  nur  den  Krümmungs- 
radius, während  die  Breehkraft  ja  noch  von  dem  Brechungsindex  abhängt. 

Die  Stärke  einer  Linse  kaun  direct  bestimmt  werden  aus  je  zwei  expe- 
rimontell  ermittelten  conjugirten  Bildweiten.  Am  einfachsten  ist  es  parallele 
Luhtstrahlen  auffallen  zu  lassen,  z.B.  Sonnenlicht  und  die  Lage  des  schärfsten 
S/Doenbildchens  festzustellen.  Bei  schwächeren  Gläsern  ist  die  Lichtschwäche 
(lei  Bildes  binderlich,  für  stärkere  ist  die  Methode  bequem  anwendbar.  Um 
di<^  Lage  beider  Brennpunkte  und  Hauptpunkte  genau  zu  berechnen  i) ,  bedarf 
es  der  BestiminuBg  zweier  oonjngirter  Punktpaare. 

Sehr  genaue  Ergebnisse  erhielt  DoNnBRs  ^)  durch  Anwendung  des  Ophthal- 
mometers. Er  brachte  die  Lichtquelle  und  die  Axe  der  Linse  in  die  Axe  des 
^Ophthalmometers,  mass  dann  die  Grösse  der  Lichtquelle  und  bewegte  die  Linse 
«0  i<)nge  hin  und  her,  bis  das  reelle  Bild  der  Lichtquelle  genau  dieselbe  Grösse 
hatte  wie  die  Lichtquelle  setbst.  Der  Abstand  der  Linse  von  der  Lichtquelle 
frt  dann  gleich  der  doppelten  Brennweile  der  Linse.  Auch  diese  Methode,  bei 
^•'Icher  auf  die  Lage  der  Hauptpunkte  der  Linse  Rücksicht  zu  nehmen  ist ,  ist 
für  schwache  linsen  nicht  direct  verwendbar. 

Zu  allgemeinerer  Anwendung  behufs  genauer  Bestimmungen  und  speciei) 
>ur  Feststellung  der  Stärke  in  Meterlinsen  und  zugleich  zur  Bestimmung  des 
linsenoemrums  hat  Snbllbn  ein  Instrument  construirt,  weiches  er  Phako- 
n«pter  nennt')  (Fig.  h\).  Auch  dieses  basirt  darauf,  dass  das  durch  eine  Linse 
♦T/eugie  reelle  Bild  dann  eben  so  gross  ist  wie  die  Lichtquelle ,  wenn  letztere 

die  doppelte  Brennweite  von  der  Linse  absteht. 


uni 


t    Die  hiezu  dienenden  Formeln  findet  man  abgeleitet  bei  Carl  Neumann  ,  die  Haupl- 
Qc!  Brennpunkte  eines  Linsensystems.  Leipzig  4866.  p.  40. 

1   Anomalleen  der  Refraction,  deutsche  Ausgabe,  p.  149. 

S   Klinische  Monatsbltttter  für  Augenheilkunde.  4876.  p.  363.  Das  Instrument  wird  von 
^'•»^ui  in  Utrechl  geliefert. 
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Die  Lichtquelle  und  ein  zum  Auffangen  des  Bildes  bestimmter  Schirm  werden  der  m 
der  Mitte  zwischen  ihnen  befindlichen  zu  untersuchenden  Linse  von  beiden  Seiten  her  mit 
gleichmttssiger  Geschwindigkeit  so  lange  genähert,  bis  das  Bild  dem  Objecte  an  Grösse  genau 
gleich  ist.     Diese  Bewegung  wird  durch  eine  einfache,  dem  Herscherschen  veränderlichen 

Doppelprisma  entlehnte  Vorrich- 


Fig.  n. 


tung  bewirkt;  eine  Scale  lässt  die 
Abstände,  resp.  die  nach  einfacher 
Formel    berechnete    Stärke     der 
Linse  in  Meterllnseo  ablesen.    Die 
Form  der  Lichtquelle,  eine  Gruppe 
von  leuchtenden  Punkten,  ist  auf 
dem    Bildschirme    aufgezeichnet. 
Aus  dem  genauen  Zusammenfallen 
dieser  Zeichnung  mit  dem  umge- 
kehrten   Bilde    ergiebt    sich    die 
centrirte  Stellung  des  Glases,  unJ 
durch  einen  Zeiger  wird  das  Cen- 
tnim  der  Linse  angegeben.    Damit 
auch  schwache   Gläser    ohne    zu 
grosse  Abstände   geprüft   werden 
können,  ist  zu  beiden  Seiteo  de< 
zu  untersuchenden  Glases  je  eine 
Hülfslinse    2,75    Ml.,     beide    im 
AbStande    von  50  mm    von   eio- 
ander,  angebracht.   Auch  cyiindrische  Linsen  können  geprüft  werden ,  wenn  man  in  hori- 
zontaler und  vertlcaler  Richtung  angeordnete  Lichtpunkte  anwendet.     Man  hat  dann  daftir 
zu  sorgen,  dass  der  Meridian  stärkster  Brechung  einer  Punktreihe  parallel  gestellt  wertie. 
Die  Scala  des  Instrumentes  ist,  da  die  Lage  der  Hauptpunkte  der  Linse  in  Betracht  komroi 
für  eine  bestimmte,   nämlich  die  für  Brillengläser  tU>liche  Dicke  von  bieonvexen  Linseo 
berechnet. 


Ein  einfacheres  und  billigeres,  aber  für  augenärztlicbe  Zwecke  recht 
brauchbares  Phakometer  hat  Badal  ^)  angegeben. 

An  dem  einen  Ende  einer  Messingröhre  befindet  sich  ein  Diaphragma  mit  einer  «  cm 
im  Durchmesser  haltenden  Oetfnung ;  an  diese  wird  das  zu  prüfende  Glas  mittelst  einer  Feder 
angedrückt.  Im  Innern  der  Röhre  ist  eine  Convexlinse  4  0  MI  so  angebracht,  dass  sie  um  ihn- 
Brennweite  von  dem  Diaphragma  absteht.  In  der  Röhre  verschiebbar  ist  eine  zweite  Röhre 
welche  vor  ihrem  Ende  eine  matte  Glasplatte  trägt.  Letztere  dient  zum  Auffangen  des  Bilden 
welches  von  einem  fernen  Objecte  durch  die  beiden  Linsen,  -)- to  und  die  40  cm  von  ihr  ent- 
fernte zu  prüfende  Linse,  entworfen  wird.  Nach  der  Stellung,  in  welche  die  Glasplati'r 
gebracht  werden  muss ,  damit  das  Bild  scharf  erscheine,  giebt  eine  Scala  Brennweite  an«! 
Stärke  des  untersuchten  Glases  an.  Für  Convexiinsen ,  welche  stärker  sind  als  -H  ^0,  «ir<1 
die  Linse  +  40  entfernt,  ohne  dieselbe  die  Bildplatte  eingestellt  und  die  Brennweite  dir^"> 
gemessen.  Für  Concavgläser,  welche  stärker  sind  als  —  4  0,  geschieht  die  Bestimmung  uoier 
Combination  mit  einer  Hülfslinse  -f-  4  0.  —  Da  das  Instrument  ein  umgekehrtes  Badals^ht- 
Optometer  ist,  kann  bezüglich  der  Theorie  auf  die  Besprechung  des  letzteren  in  §  54,  54,  fi^ 
verwiesen  werden. 


4)  Annales  d'Oculistique.  Vol.  79.  p.  iO. 
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§  46.  Die  Bestimmung  des  Centrums  eines  Brillenglases 
kann,  wie  eben  erwähnt,  durch  Snellbn's  Phakometer  geschehen.  0.  Becker ^) 
bat  dazu  ein  besonderes  »Centrometer«  construirt.  Für  gewöhnliche  äugen- 
«irztliche  Zwecke  genügt  ein  ganz  einfaches  Verfahren  ohne  jedes  Instrument. 
Man  halt  das  Glas  in  einigem  Abstände  vom  Auge  vor  einem  Paare  gekreuzter 
gerader  Linien ,  z.B.  einem  Fensterkreuze ,  und  giebt  dem  Glase  eine  solche 
Stellung,  dass  der  durch  dasselbe  gesehene  Theii  des  Kreuzes  die  unge- 
brochene Fortsetzung  des  übrigen  Theiles  ist.  Dann  liegt  das  Centrum  des 
Glases  in  der  Visirlinie  und  kann  leicht  markirt  werden. 

CombinatiLon  von  Linsengläsem  mit  dem  Auge  bu  einem  optisohen 

Systeme. 

§  47.  Will  man  die  Entstehung  optischer  Bilder  in  dem  mit  einem  Linsen- 
glase bewaffneten  Auge  verfolgen ,  so  kann  man  einen  doppelten  Weg  ein- 
Si'hlagen.  Man  kann  entweder  nach  den  bekannten  Regeln  zuerst  das  Bild, 
\\elches  durch  die  Linse  allein  von  dem  Gegenstande  entworfen  wird,  con- 
struiren  oder  berechnen,  und  dann  ebenso  das  Bild,  welches  von  diesem  Bilde 
durch  die  Medien  des  Auges  entworfen  wird,  wozu  man  sich  dann  der  Cardinal- 
punkte  einerseits  des  Linsenglases  für  sich ,  andererseits  des  Auges  für  sich 
hedient.  Oder  man  kann  für  das  aus  Auge  und  Linse  gemeinsam  zusammen- 
gesetzte System  die  Cardinalpunkte  bestimmen  und  zur  Grundlage  der  Con- 
struction  oder  Berechnung  machen.  Jede  dieser  Metboden  hat  ihre  Vorzüge  und 
es  ist  nothwendig  beide  zu  kennen ,  beide  sind  daher  näher  zu  erörtern,  zumal 
da  es  sich  zugleich  um  gewisse  für  die  Diagnostik  der  Refraction  und  des  opti- 
schen Baues  des  Auges  wichtige  Fragen  handelt.  Wir  beginnen  mit  der  ersten 
Methode. 

§  48.  Eine  Convexlinse  von  der  Brennweite  f  sei  vor  einem  Auge  so  auf- 
gestellt,  dass  die  optischen  Axen  zusammenfallen.    Es  wird  bezeichnet  der 

Abstand  des  zweiten  Hauptpunktes  der  Linse  -^  vom  ersten  Hauptpunkte  des 

Auges  mit  d,  die  Brennweiten  des  Auges  mit  cp^  und  qp^;  ^^^  Abstand  des 
Fernpunktes  H  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  mit  r,  der  Abstand  des 
durch  die  Convexlinse  angenäherten  Fernpunktes  R^  vom  ersten  Hauptpunkte 
des  Auges  mit  r, ,  endlich  der  Abstand  dieses  nämlichen  angenäherten  Fern- 
punktes vom  vorderen  Brennpunkte  der  Convexlinse  mit  a.     In  Figur  \%  sind 

Flg.  42. 


S]  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde.  Bd.  18.  p.  408. 
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die  beiden  Hauptpunkte  des  Auges  als  in  einen  Punkt  H  vereinigt,  die  beiden 
Hauptpunkt  der  Intnse  gleichfalls  als  in  einen  Punkt ,  das  optische  Centnun  C. 
zu3ammeufallend  angenommea. 

Der  Pernpunkt  JR  und  der  durch  die  Convexlinse  angenäherte  Fempankt 

4 

Ri  sind  conjugirte  Bildpunkte  in  Bezug  auf  die  Linse  -j .      Für    die   Abslände 

CR  ss=  r  —  d  und  CA,  =  n  —  d  gilt  daher  die  Relation 

4  1  4 

—  = 1 —  i)        .     .  {i 

f        Tj  — d        r — d  ' 
woraus  sich  ergiebt : 

rf+rd  —  cf2 

r  +  f-d 

Der  Abstand  Ai  C^=r^  — (2  kann  auch  bezeichnet  werden  als  f — a,  daher  ist 

£  _  _J [_ 

f         /* — o        r  —  d 
und  ftlr  a  gebt  daraus  hervor 

a  =  j-^ ;.       .  • f4 

/4-»' — d 

Um  fttr  ein  beliebiges  ametropisches  Auge  den  Abstand  des  hinteren 
Brennpunktes  von  der  Retina  (bez.  für  Axenametropie  die  Verlänse- 
rung  oder  Verktlrtung  der  Sehaxe)  aus  der  durch  die  Optometerlinse  bewirkteo 
Verschiebung  des  Fempnnktes  zu  finden,  ist  der  Satz  in  Anwendung  zu  ziehen, 
dass  das  Product  der  Brennpunktsabslände  conjugirter  Punkte  gleich  dem  Pro- 
ducte  der  Brennweiten  ist  (§  44).  Nennen  wir  die  Brennpunktsabstünde  der  in 

4 

Bezug  auf  die  Linse  Y  conjugirten  Punkte  R^  und  Ry   l^  und  /n  ,   die  Brenn- 

punktsabstände  der  in  Bezug  auf  das  brechende  System  des  Auges  conjugirten 
Punkte  R  und  des  Neti^hautbildes  von  R,  i^  i^id  iln ,  so  Lst  fttr  die  Linse  -j 


für  das  Auge 


/./„=/•»  und /n=(^ 
^  A,,  =  ifi  vp,t  und  A,,  ^  ^^— 


n 

Nun  ist  aber  A,  =/)  <D,  =^/,i  — a>t  F|==/„  —  (y,  +  f—d],  ='- 9,  —f  +  d 


I 

und 


Wird  dieser  Werth  von  Aj  in  die  Gleichung  An  =  ^' ^"  eingesetzt, 

berücksichtigt ,  dass  li=a  ist,  so  ist  der  Abstand  des  hinteren  Brennpunktes 
von  der  Retina 

'^'-p^a:d-f-if,)-r-^, 

r  Beispiele  für  numerische  Berechnungen  nach  dieser    Formel  anter  Beoatsung  der 
Meterlinsen  s  oben  ^  Kh. 
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Um  das  BildgrOssenverfaaltniss  nach  der  Brechung  des  Lichtes 
(iurcb  die  Linse  und  die  Augenmedien  bei  ruhender  Accommodation  zu  finden, 
nennen  wir  die  Grösse  des  in  Ri  befindlichen  Objectes  ß,  das  durdi  die  Linse 
im  Abstände  R  erzeugte  virtuelle  Bild  ßi ,  das  von  diesem  auf  der  Netzhaut  des 
Auges  entworfene  Bild  ß^i.    Dann  ist 

f^~  r  T  r 

_  A  =  iL  =  ^— yi 

ßn         fP\  Ti 

Durch  MuUiplication  beider  Gleichungen  und  Einsetzung  des  fttr  a  gefundenen 
Werlhes  ergiebt  sich  das  gesuchte  Bildgrössenverhältniss 

_  A  _  ^f^~yi)  _  J>ZiaL  16a) 

'      ßn~       ffPx       ~^Pi{f+r^d]       '     '     '     '     '^«i 

und,  da  ^  =  —  =  —  ist,   wenn  r  «=  r  +  flp,.  — cp«  den  Abstand  des 

Fempunktes  vom  ersten  Knotenpunkte  des  Auges,  s  den  Abstand  der  Netzhaut 
\om  zweiten  Hauptpunkte,  0  den  Abstand  der  Netzhaut  vom  zweiten  Knoten- 
punkte des  Auges  hikI  n  =  ^  den  Brechwigsittclex  des  Humor  vür&us  be- 
te lehnet, 

ß  nfr  nar       ax 

£ndiieii  soll  noch  für  den  Gesichtswinkel,  unter  welchem  kleine 
IUI  AbsUnde  Hf  aufgeälellte  Objecto  durch  die  Linse  hindurch  gesehen  werden, 
**iD  aitgetneioer  Ausdruek  festgestellt  werden.  Wir  neiMien  dtesen  Winkel  s  mid 
(ia  der  Winkel  sehr  klein  ist,  kann  der  Bogen  fttr  die  Taügeote  geseizt  werde». 
bann  ist 

ßx  ßi 


£   =5 


r  +  (p\i  —  (pi         X 


Drückt  man  ßi  durch //aus  der  Gleichung^  =  --  =  ,  ,   '  — -  aus,  so  ist 

ß\        f       f+r—d 

^^ßif+r-^^ßj , 

fx  nx  ^ 

§  19.  Um  itlr  gewisse  wichtige  S  p  e  c  i  a  1  f  U 1 1  e  die  optische  Wirkung  der 
^'ombination  von  Linse  und  Auge  kennen  zu  lernen,  sollen  den  in  den  Formeln 
v<»rkommenden  variablen  Grössen  bestimmte  Werthe  beigelegt  werden. 

Zunächst  soll  dem  Fempunktsabstande  r  der  Werth  oo  gegeben,  d.  h.  das 
Auge  als  emroetropisch  angenommen  werden.  In  der  Gleichung  IS)  wird 
für  r  =  oo  das  zweite  Glied  rechts  =  o ,  demzufolge  wird  f'=^r^  —  d  und 
'  ^f^d.  Dagegen  wird  in  44)  a  =  o,  d.  h.  der  Ferjnpunkt  des  bewaffneten 
'-mmetropischen  Auges  fallt  in  den  Brennpunkt  der  Linse .  und  zwar^  wenn  f 
poMtiv  ist,  in  den  vorderen  Brennpunkt,  wenn  /* negativ  ist,  in  den  hinteren 
Brennpunkt  der  Linse.  €onvexglBser  machen  das  emmetropisohe 
^u^e  myopisch,  Concavgläser  machen  es  hyperopisch. 
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Das   Grössenverhältniss    zwischen    dem    im   angenäherten  Fern- 
punkte aufgestellten  Objecte  und  seinem  Netzhautbilde  wird  für  r  =  oo  nach 

Gleichung  16)  — -f-  =  —  ,  d.  h.  es  ist  unabhängig  von  dem  Abslatide 

d,  constant  verhalt  sich  für  alle  Abstände  der  Linse  die 
Objectgrösse  zur  NetzhautbildgrOsse  wie  die  Brennweite  der 
Linse  zur  vorderen  Brennweite  des  Auges. 

m 

Auch  der  Gesichtswinkel,  unter  welchem  das  im  künstlichen  Peru- 
punkte  befindliche  Object  erscheint,  wird  vom  Abstände  d  unabhängig,  nümlicb 

nach  Gleichung  17)  ist  £  =y,   d.  h.  proportional  der  Brechkraft  der 

Linse. 

Hat  r  einen  endlichen  Werth,  so  findet  man  das  Cori'ectionsglas  der 

vorhanden  en  Ametropie,  wenn  man  in  der  Gleichung  1 2)  7*1=00  setzt 

1                   1              I 
Dann  wird  das  Glied ,  =  0,  -^  =  -^ und  f=d — r  (cf.  §  6). 

Wenn  der  Fernpunktsabstand  r  positiv,  d.  h.  das  Auge  myopisch  ist. 
wird  bei  positivem  f  r^  kleiner  als  f+d^  a  positiv ,  d.  h.  der  Fempunkt  wird 
angenähert,  liegt  diesseits  des  vorderen  Brennpunktes,  der  Linse,  das  Auge  wird 
stärker  myopisch,  um  so  stärker,  je  stärker  das  Convexglas  ist.  Wenn  jedoch 
das  Gleis  negative  Brennweite  hat,  so  wird  der  Brennpunkt  in  die  Feme  gerttckt 
und  zwar  bis  00,  d.  h.  die  Myopie  ist  gerade  corrigirt,  wenn 
—  f=d  —  r  ist.  Wird  —  f  kleiner  als  d  —  r ,  so  wird  r  negativ,  der 
Perapunkt  virtuell  hinter  das  Auge  gerückt ,  das  Auge  hyperopiseh  gemacht. 

Wenn  r  negativ,  das  Auge  hyperopiseh  ist,  wird  r^  grösser  als  f+  ä- 
a  wird  negativ ,  der  künstliche  Fernpunkt  liegt  jenseits  des  vorderen  Brenu-i 
punktes  der  Convexlinse.     Gerade  in  00  liegt  er,  d.  h.  die  Hy  peropie  ist 

gerade  corrigirt,  wenn  f=d  —  r  ist.    Stärkere  Convexgläser  als -jtj 
machen  das  Auge  kurzsichtig. 

§  50.    Die  fürdie  Grössen  0,^1,  ^,  e   gefundenen  Werthe  sollen  jetzt 

für  einige  Specialwerthe  des  Linsenabstandes  d  betrachtet  w^erden.      Es  soll 
nämlich  der  hintere  Brennpunkt  der  Convexlinse  zusammenfallen 

1)  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges,  so  dass  d  =  f  •+-  tpi  ist. 

2)  mit  dem  ersten  Hauptpunkte  des  Auges j  so  dass  d  =  f  ist, 

3)  mit  dem  ersten  Knotenpunkte  des  Auges,  so  dass  d=^f+  fpi  —  (f^  istj 

4)  der  zweite  Hauptpunkt  der  Linse  soll  mit  dem  vorderen  Brennpunkiti 
des  Auges  zusammenfallen,  so  dass  d  =  q>i  ist.  I 

Diese  Fälle  sind  in  verschiedener  Hinsicht  von  praktischer  Wichtigkeit, 
sowohl  für  die  ophthalmoskopische,  als  für  die  optometrische  Diagnose  dc^ 
Refractionsanomalieen . 

W^erden  die  genannten  Werthe  für  d  in  die  allgemeinen  AusdrUck»| 
eingesetzt,  so  ergeben  sich  die  folgenden  tabellarisch  zusammengestellten 
Werthe : 
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Allgemeine  FormelD 

Für 

ci=r+9i 

Für  d'-f 

Für 

Für  d=-vi 

,-    n 

n 

r-9, 

aVirn 
f* 

r 

V' 

fi 

r 
O'MVii 

f{r--i4i)  ^  nf 

n        n 

f^ 

«'nvii 

r+yn— Vi       t 

f'^r--<Pi)  ^  f 
Vi  r          0 

« 

f 

f+r—m 

• 

OVlVll 

ß-.i       Vi  if-^-r—d) 
fx 

ßr 
fx 

§  51.  Fassen  wir  die  für  a,  den  Abstand  des  durch  die  Convexlinse  — 
Optometerlinse  soll  sie  genannt  werden  —  angenäherten  Fernpunktes  vom  vor- 
deren Brennpunkte  der  Linse,  in  den  bezeichneten  Specialfällen  geltenden 
Werthe  näher  ins  Auge ,  so  finden  wir  f^  dividirt  durch  die  Grössen  r — qpj  ,  r, 
^■\-ff\\  —  fpxt  welches  die  Abstände  des  Fempunktes  sind  bez.  vom  vorderen 
Brennpunkte ,   vom  ersten  Hauptpunkte ,  vom  ersten  Knotenpunkte  des  Auges. 

1            \                4 
Üie  reciproken  Werthe  dieser  Abstände  ,  — ,   — : ,    können 

r  —  (p^       r      r  +  9)„— qPi 

betrachtet  werden  als  Ausdrücke  für  die  Gorrectionslinsen  der  vorhandenen 
Ametropie,  welche  in  den  betreffenden  Punkten,  F|,  JT^ ,  K^  des  Auges  auf- 
;:e$tellt  gedacht  werden,  oder  als  Ausdrücke  für  den  Grad  der  Ametropie, 
Auf  eben  diese  Punkte  bezogen.  Bezeichnen  wir  den  Grad  der  Ametropie  mit 
im  unter  Hinzufügung  des  Zeichens  für  denjenigen  der  Gardinalpunkte  des 
\uges,  von  dem  aus  der  Fernpunktsabstand  gemessen  ist,  oder  für  welchen  die 
siieclie  Correctionslinse  gelten  soll,  so  erbalten  wir  folgende  Werthe  für  a: 

FiXr  dz^f-i-tpi  a  =  Am  (corr.  Fj)  P 

Für  d  =  /•  a  =  Am  (corr.  H^)  f^ 

Für  d  =  /*  +  yi  —  <jp,4        a  =  iliw  (corr.  Äi)  P 

In  allen  drei  Fällen  drückt  sich  somit  der  Abstand  a  auf  einfache  Weise 
«iurch  den  Ametropiegrad  aus. 

Ersetzt  man  Am  successive  durch  um  gleiche  Werthe  steigende  dioptrische 
Betrage,  z.  B.  Meterlinsen  1,  2,  3  ...  .,  so  sind  die  diesen  entsprechenden 
Werthe  o,  d.  h.  die  Abstände  des  Sehobjecles  vom  vorderen  Brennpunkte  der 

Itnse  <  p,  2  Z*^,  3  p Ist  die  Optometerlinse  beispielsweise  +  '•OMl.  stark, 

;  also  0,4  Meter,  so  ist  p  =  0,01  und  a  =  0,01  Am.  Ist  .im  =  4,  2,  3  MI, 
'^•Iteträgt  die  zugehörige  Fernpunktsverschiebung  1,  2,  3  ...  .  Gentimeter. 

So  ergiebt  sich  folgender  Satz  :  Wenn  der  Brennpunkt  der  Opto- 
nifterlinse  mit  einem  der  vorderen  Gardinalpunkte  des  Auges 
'usainmenfällt,  so  entsprechen  gleichen  Verschiebungen  des 
lici  ruhender  Accommodation  scharf  gesehenen  Objectes 
'•iQgs  der  optischen  Axe  stets  gleiche  Refractionsunter- 
^•Liode    der    untersuchten   Augen.       Je    einer  Meterlinse    der 
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Ametropie  entspricht  Verschiebung  des  optom  etrischen  Fern- 
[)unktes  um  das  Quadrat  der  Brennweite  der  in  MeterlinseD 
ausgedrückten  Optoraeterlinse.  Je  nachdem  der  Brennpuokt 
der  Optoraeterlinse  mit  dem  vorderen  Brennpunkte,  dem 
Hauptpunkte  oder  dem  Knotenpunkte  des  Auges  zusammen- 
fällt, giebt  die  gefundene  Verschiebung  des  Sehobjectes  den 
Grad  der  Ametropie  an  mitRUcksicht  auf  den  entsprechenden 
Gardinalpunkt,  oder  das  ideelle  in  dem  entsprechenden 
Punkte  aufgestellt  gedachte  Correctionsglas. 

Es  ist  klar,  dass  das  auseinandergesetzte  Verhültniss  sehr  günstig  ist  fer 
optometrische  Verwendung  der  bezeichneten  Linsenaufstellung.  Die  älteren 
Optometer,  bei  welchen  die  Ocularlinse  sich  nahe  am  Auge  befand,  haben  eine 
für  genaue  Ablesung  ungünstige  Scala.  Gleichen  Refractionsunterschieden  des 
Auges  entsprechen  sehr  ungleiche  Verschiebungen  des  Sehobjectes  und  sehr 
ungleiche  Abschnitte  der  Scala ;  für  niedere  Grade  von  Ametropie  erhält  man 
sehr  grosse ,  für  hohe  Grade  sehr  geringe  Aenderungen  in  der  Einstellung  des 
Instruments.  Ein  nach  dem  vorstehenden  Satze  construirtes  Optometer  liat  eine 
in  gleiche  Theile  getheüte  Scala  und  gleiche  Theile  entsprechen  gleichen  Refrac- 
tionsunterschieden ;  je  nach  der  Aufstellung  des  Glases  erhält  man  den  Grad 
der  Ametropie  mit  Bezug  auf  den  Brennpunkt ,  Hauptpunkt  oder  Knotenpunki 
des  A'oges.  In  Bjidal^s  Instrument,  welches  später  iDeschrieben  werden  wird,  i«t 
eine  Convexlinse  Von  63  mm  Brennweite  (ca.  6  Meterlinsen)  verwendet ,  für 
welche  jeder  Meterlinsen-Refractionsunterschied  eine  Objeclverschiebung  von 
4  mm  entspricht;  Bcrchardt  benutzt  -f-  10  Ml.  mit  \  cm  Verschiebuna  fftr 
jede  Meterlinse  der  Ametropie. 

§  52.  toie  in  obiger  tabelle  verzeichneten  Werthe  für  An  ,  die  Verschie- 
bung des  durch  die  Vereinigung  von  Optometerlinse  und  Auge  erzeugten 
Bildes  im  letzten  Medium  ,  zeigen  ein  besonders,  ein&ches  Verhalltilsd- nur  für 
den  Fall  des  Zusammenfallens  des  Linsenbrennpunktes  mit  dem  vorderen 
Brennpunkte  des  Auges  (d=f'\-^i).  Für  diesen  Fall  sind  die  Verschiebungen 
einander  conjugirter  Bilder  im  ersten  Medium  [a]  und  isa  letsten  Medium  % 

einander  direct  proportional,   -ü.  =±*:  2iLxÜ .  Gleichen  Verschiebungen 

des  Objectes  längs  der  Axe  entsprechen  gleiche  Verschie- 
bungen des  Bildes  im  Auge  und  diese  VerschiebuDgen  ver- 
halten sich  zu  einander  wie  das  Quadrat  der  Brennweite  der 
Optometerlinse  zum  Producte  der  beiden  Brennweiten  de< 
Auges.  Handelt  es  sich  um  die  optometrische  Prüfung  ametropischer  Augen, 
bei  welchen  normales  Verhalten  des  dioptrischen  Systems  angenommen  werden 
darf,  so  entsprechen  gleichen  Verschiebungen*  des  Sehobject^ 
gleiche   Verlängerungen    resp.    Verkürzungen    der  Augena\e 

§  53.  Sehr  einfache  Beziehungen  haben  sich  in  den  SpecialfftlieD  de> 
§   50    für  das   Bildgrössenverhällniss    ergeben.      Für  rf  = /*  +  y,  t>\ 

S  f 

—  -i— = -i-.      Dies   bedeutet:     Für   den   Fall,    dass  der  Brennpunkt 
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der  OptometerliDse  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges 
zusammenfallt,  verhalt  sich  die  Grösse  des  Objectes  zur  Grösse 
meines  Bildes  wie  die  Brennweite  der  Linse  zur  vorderen  Brenn- 
weite des  Auges.  Das  Bildgrössenverhaltniss  ist  also  allein  vom  brechen- 
«ien  Systeme  des  Auges  abhängig,  daneben  nicht  mehr  abhängig  von  der 
Kefraction  und  AxenlSnge  des  Auges.  Bei  gleichem  brechendem  System  ist  das 
BildverhäUniss  das  nömliche  für  alle  Lagen  des  Fernpunktes  und  für  alle 
A\enlängen. 

Dies  Ergebniss  ist  von  solchem  Interesse ,    dass  es  nicht  überflüssig  sein 

»iürflp,  sich  dasselbe  auf  einfache  geometrische  Weise  zirVeranscha ulichen.  DJ 

Fig.  13;  sei  die  gemeinsame  optische  Axe  für  Auge  und  Linse,  F  der  Brennpunkt 

Fig.  43. 


»ier  Linse  und  zugleich  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges,  ^Cdie  Hauptebene  der 
Linse,  HE  die  Hauptebene  des  Ailges  (jede  aus  den  zwei  Hauptebenen  vereinigt 
ßedacbt),  AD  endlich  ein  Sehobject.  Rückt  das  Sehobject  AD  längs  der  opti- 
schen Axe  gegen  die  Linse  vor,  oder  von  derselben  ab,  so  wird  das  durch  die 
Linse  erzeugte  Bild  des  parallel  der  Axe  sich  bewegenden  oberen  Endpunktes  A 
Darb  bekannten  Regeln  (s.  oben  §  38]  sich  stets  in  der  durch  den  Brenn- 
punkt der  Linse  gehenden  Linie  BF  und  ihrer  Verlängerung  befinden.  Da  F 
lu^leich  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges  ist,  werden  alle  in  der  durch  den- 
^IhcD  gehenden  Linie  BE  und  ihrer  Verlängerung  gelegenen  Punkte  nach 
der  Brechung  im  Auge  in  der  der  Axe  parallelen  Linie  EG  liegen;  Mithin 
müssen  sich  alle  vor  der  ersten  Brechung  in  der  Gonvexlinse  in  der  Linie  AB 
i:»*!f2enen  Punkte  nach  der  letzten  Brechung  im  Auge  in  der  Linie  EG  abbilden. 
Hat  also  das  Object  die  Grösse  AD  =  BC  =  ß,  so  hat  das  Bild  in  jedem  Falle, 
^^elches  die  Lage  von  Object  und  Bild  auch  sein  mag,  die  Grösse  ß^i  =HE=JGj 

^_  AD        BC 

'  ßn 


ioBiUlgrössenverhältniss  ist constant 


=  -TTT  =  yrr,,  gerade  als  befände 


JG         HE' 

"tirli  (las  Object  an  der  Stelle  der  Linse  selbst.  Die  Linien  BC  und  HE  ver- 
h'ilten  sich  als  kleinere  Katheten  der  rechtwinkligen  ähnlichen  Dreiecke  FBC 
und  FHE  wie  die  grösseren  Katheten  CF  und  HF^  d.  h.  wie/*:  y, ,  also  ist 

~7-  =— .  Mag  also  die  Netzhaut  des  Auges  näher  oder  femer  von  der  Haupt- 

'-^ne  liegen ,  mag  Axenhj'peropie  oder  Axenmyopie  bestehen ,  die  Grösse  des 
^Hihautbildes  wird  (bei  gleicher  Brennweite  <jn,)  stet«  dieselbe  sein.  Die 
'»'beinbare    Grösse    oder    der    Gesichtswinkel,    unter    welchem    das 

!•!  IVtck  il«r  Ophtbilmologi«.  VI.  2 1 
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Object  erscheint,    ist  hingegen  nicht  der  gleiche,   sondern  wechselt,  da 
^  ^^    f^  ^^         f  gefunden  wurde,    auch  bei   gleicher  Brennweite  fi 

mit  der  Refraction  und  Axenlänge  des  Auges. 


§  54.  Ein  entgegengesetztes  Verhalten  zeigt  sich  bezUglich  der  Bildgrössen 
und  Gesichtswinkel  in  dem  Falle,  dass  der  Brennpunkt  der  Gonvexlinse  mit 
dem   vorderen    Knotenpunkte    des  Auges    zusammenfällt.     In    diesem  Falle 

r—fpi 

= 1—  =6  (nach  2c)  p.  265),  ist  —  -^  =  -^  gefunden  worden,   d.  h.  es 

verhält  sich  die  GrOsse  des  Objectes  zur  Grösse  des  Netzhautbildes 
wie    die    Brennweite    der   Optometerlinse    zur  Knotenpunktnetz- 

hautdistanz.     Dagegen  ist  €==  y ,  d.    h.  der  Gesichtswinkel   ist  vom 

Bau  und  der  Refraction  des  Auges  gänzlich  unabhängig;  für 
ein  bestimmtes  Object  ist  er  der  gleiche  für  Augen  jeden 
Baues  und  jeder  Refraction. 

Auch  dieser  Fall  lässt  sich  durch  eine  einfache  geometrische  GonstniclioD 
veranschaulichen.  D  J  (Fig.  1 4)  sei  wiederum  die  gemeinsame  optische  Axe  fUrCon- 

Fig.  u.    . 


vexÜnse  und  Auge,  üTder  Knotenpunkt  des  Auges,  mit  welchem  der  Brennpunkt 
der  Linse  zusammenftilll,  ÄC  Hauptebene  der  Linse,  AD  ein  Sehobject.  Wenn 
das  letztere  längs  der  optischen  Axe  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seit« 
rückt,  so  dass  A  stets  in  gleichem  Abstände  von  der  Axe  bleibt,  so  liegt  das 
durch  die  Gonvexlinse  entworfene  Bild  von  A  jederzeit  in  der  von  B  aus  durch 
den  Brennpunkt  der  Linse  K  gezogenen  Linie  resp.  deren  Verlängerung 
Alle  in  dieser  Linie  liegenden  Punkte  haben  ihre  durch  das  Auge  erzeustor. 
Bilder,  da  AT  zugleich  Knotenpunkt  des  Auges  ist,  in  der  nämlichen  Linie,  folg- 
lich haben  alle  vor  der  ersten  Brechung  durch  die  Gonvexlinse  in  der  Lini«' 
AB  befindlichen  Punkte  ihr  durch  Linse  und  Auge  zusammen  erzeugtes  Bild  in 
der  Linie  B  G  und  ihrer  Verlängerung.     Liegt  die  Netzhaut  des  auf  seiner. 
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-ernpuDkt  angestellten  Auges  in  /,  so  ist  JG  das  Bild  des  im  Fernpunkte 
tefindlicbeB  Objectes  von  der  Grösse  AD.  J^  Gi  und  J^  G^  sind  die  NetiliauU 
»Ider  für  «ndere  Knatenpunkt^Nelzhautdistanzeii,  d.  fa.  für  anderen  optischen 
tau  des  Auges ,  stets  ist  wegen  der  Aehnlichkeit  der  Dreiecke  KBC  und  KJG 

las  Bildverhältniss    — -  =  — —  oder  —  -^=J^^    der   Gesichtswinkel 

JG        KJ  p^i  0 

AG  aber  bleibt  constant,  seine  trigonometrische  Tangente  ist  in  allen 
Mllen  gleich  ||  =  ^,  oder  =  f  =  %' ■ 

Um  das  Verhalten  der  Bildgrössen  nochmals  zu  resumiren  fUr  die  beiden 
"alle,  dass  der  Brennpunkt  der  Optometerlinse  a)  mit  dem  vorderen  Brenn- 
lunkte,  b]  mit  dem  Knotenpunkte  des  Auges  zusammenfallt,  so  hat  sich  gezeigt, 
lass  bei  einer  bestimmten  Optometerlinse  das  Bildverhältniss  ftlr  den 
all  a;  allein  abhangig  Ist  von  der  Brennweite  des  Auges,    nttmlich  constant 

-—  SS  -L  y  fUr  den  Fall  b)  dagegen  allein  abhängig  vom  Knotenpunkt-Netz* 

lautabstande:   — -^s-^.    Umgekehrt  verhält    es    sich   mit  der  schein» 

areo  Grtfsse  oder  dem  Gesichtswinkel.  In  beiden  Fällen  ist  6  3=  .«^  ^,  aber 

a  ?,|  in  dem  einen  Falle  constant,  im  andern  wechselnd  ist,  nämlich  im  Falle  a) 

^,  =  _  ^ ,  «miit  ««=  ^ ,  im  Falle  b) /?„«- ^,  somit  e  «  ^  -  I 

»(.  ist  die  scheinbare  Grösse  im  Falle  a]  variabel  mit  der  Befraction  und  dem 
plischen  Bau,  im  Falle  b)  dagegen  constant. 

§  55.  Ein  einfacher  Versuch  dient  zur  Erläuterung  dieses  Gesetzes.  Führt 
ftan  hinter  der  vor  dem  Auge  befindlichen  Optometerlinse  ein  Object,  z.  B. 
Ido  Schriftprobe,  innerhalb  des  Accommodationsspielraumes  vor-und  rtlckwSlrts 
D  der  Richtung  der  Gesichtslinie,  so  ändert  sich  die  scheinbare  Grösse  und  die 
cheiobare  Lage  des  gesehenen  Bildes  in  verschiedener  Weise.  Es  sind  drei 
'lue  itt  unterscheiden : 

\  Wenn  die  Optometerlinse  dem  Auge  ziemlich  nahe  steht ,  so  dass  der 
^tand  kürzer  ist  als  die  Brennweite  der  Linse ,  so  bemerkt  man  deutlich  die 
Terschiebung  des  Sehobjectes  in  der  Richtung ,  wie  sie  wirklich  stattfindet, 
iiii  Vergrösserung  beim  Nähertreten ,  mit  Verkleinerung  beim  Zurücktreten. 
Oif  Bewegung  erscheint  um  so  deutlicher  je  näher  die  Linse  dem  Auge  steht. 

2,  Wenn  die  Linse  weiter  als  um  ihre  Brennweite  vom  Auge  entfernt  ist. 
M>  erscheinen  die  Bewegungen  des  Objectes  der  Wirklichkeit  entgegengesetzt. 
^Mrd  das  Object  gegen  des  Auge  hingeschoben,  so  scheint  es  zurückzuweichen 
tind  kleiner  zu  werden  und  wird  es  entfernt ,  so  scheint  es  sich  zu  nähern  und 
grösser  zu  werden.  Diese  Bewegung  und  Grössenänderung  ist  um  so  deut- 
iit*ber,  je  weiter  die  Linse  über  ihre  Brennweite  hinaus  entfernt  ist. 

3  Zwischen  den  Nahe-  und  Femstellungen  der  Linse  giebt  es  eine 
*'**5iimtnte  mittlere  Stellung,  in  welcher  das  Object  bei  allen  Vor- 

21* 
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und  RUckwartsbewegungen  still  zu  stehen  und  seine  GrOsse  un- 
verändert beizubehalten  scheint.  Ich  habe  die  Stellung,  in  welcher  dies 
stattfindet ,  experimentell  festzustellen  gesucht  und  gefunden ,  dass  es  die 
Stellung  ist ,  bei  welcher  der  Brennpunkt  der  Linse  etwa  7  bis  8  mm  hinter 
der  Cornea  liegt,  also  ungefUhr  mit  dem  Knotenpunkte  des  Auges  zu- 
sammenfällt. 

Die  Erklärung  fUr  diese  Beobachtung  wird  durch  das  oben  entwickelte 
Verhalten  der  Netzhautbildgrössen  und  Gesichtswinkel  in  den  verschiedeneo 
Stellungen  der  Optometerlinse  geliefert  und  zwar  zeigt  sich,  dass  das  Verhalten 
der  Gesichtswinkel  das  Ausschlag  gebende  ist.  Im  Falle  1)  wird  bei  Annähe- 
rung des  Sehobjectes  an  die  Linse  der  Gesichtswinkel  kleiner,  im  Falle 
2]  grösser,  im  Falle  3]  bleibt  er  unverändert ;  dem  entspricht  die  scheinbare 
Grösse  und  Bewegung  des  gesehenen  Bildes.  Von  grossem  Interesse  ist  e^ 
dass  im  Falle  3} ,  trotzdem  dass  die  Grösse  des  Netzhautbildes  sich  ändert  und 
die  Accommodation  in  Thätigkeit  ist,  doch  in  Folge  der  Gonstanz  des  Gesichts- 
winkels das  Bild  unverändert  gesehen  wird.  Wie  mir  scheint,  ergeben  sich 
daraus  bedeutsame  Schlüsse  fttr  die  Theorie  der  Localisation  bei  monocularero 
Sehen. 

Die  Un Veränderlichkeit  des  Gesichtswinkels  trotz  ungleicher  Objecl- 
abstände  im  Falle  des  Zusammenfallens  des  Linsenbrennpunktes  mit  dem 
Knotenpunkte  des  Auges  ist  eine  werthvolle  Eigenschaft  für  die  Optometerlinse. 
Nicht  nur  von  demselben  Auge  in  verschiedenen  Accommodationszuständen, 
sondern  auch  von  Augen  verschiedener  Refraction  und  verschiedenen  Baues 
werden  die  Probeobjecte  unter  gleichem  Gesichtswinkel  gesehen ,  und  da  die 
Sehschärfe  dem  kleinsten  zur  Distinction  ausreichenden  Gesichtswinkel  urope- 
kehrt  proportional  ist,  gewinnt  man  ein  bequemes  Mittel,  gleichzeitig  mit  der 
Refraction  die  Sehschärfe  genau  zu  bestimmen,  ohne  Correcturen  anbringen  z« 
müssen. 

§  56.  Auch  für  den  Fall  des  Zusammenfallens  des  Linsenbrennpuoktes  mit 
dem  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  {d  =  f)  zeigt  die  Bildgrösse  ein  bemer« 

kenswerthes  Verhällniss.    Es  wurde  gefunden r- =  ^ ^^-  LautdfO 

Pn  V\  ^ 

pag.  264   angegebenen  Formeln    mit   gleichen   Buchstabenbezeichnungen  ist 

— ——  =  5  und  da  tpn  =  rKp^^   (n  =  Brechungsindex  des  Glaskörpers  ,  so  14 

— ^-^  =  —  wo  Ä  den  Abstand  der  Retina  vom  zweiten  Hauptpunkte  bezeich- 
r — (fi         n  '^  '^ 

net.    Bei  Einsetzung  dieses  Werthes  ist 

d.  h.  die  Bildgrösse  ist  proportional  der  Hauptpunkt-Netzbaui- 
distanz  [s)  resp.  der  Axenlänge  für  das  auf  eine  Fläche  redu- 
cirte  Auge,  daneben  aber  unabhängig  von  der  Refraction  und  der  Brecb- 
kraft  des  Systems. 
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Für  den  Gesichtsw  inkel  ergiebt  sich  6  =  y- 


ßr         ßs 


fn^ 


,    d.   h.  derselbe 


hl  von    der  Refraction    und  dem   optischen  Bau  des  Auges   ab-* 

biiogig. 

§  57.  Ftlr  den  in  obiger  Tabelle  (§  50)  als  letzten  verzeichneten  Fall 
fodlich;  dass  die  Optometerlinse  resp.  ihr  zweiter  Hauptpunkt  mit  dem  Brenn- 
punkte des  Auges  zusammenfällt,  also  d  =  ^^  ist,  hat  sich  gleichfalls  bezttg- 
lirb  des  Biidgrössenverhältnisses  im  bewaffneten  Auge  ein  bemerkenswerthes 

Resukal  ergeben.      Der  Ausdruck  —  ^=  -^ ^   lehrt,    dass    Object 

uDd  Bild  sich  verhalten  wie  der  Brennpunktsabstand  des 
PuDktes,  aufweichen  das  bewaffnete  Auge  eingestellt  ist, 
lur  vorderen  Brennweite  des  Auges. 

Auch  geometrisch  lässt  sich  dies  leicht  veranschaulichen.  -4/)=/?  (Fig.  15) 
sei  das  Object  vor  der  Linse ,    deren  optisches  Centrum  C  zugleich  der  vordere 

Fig.  45. 


I^n^nopunkt  des  Auges  0  mit  der  Hauptebene  H  ist.  Das  durch  die  Linse 
«'rifugte  Bild  des  Punktes  A  liegt  irgendwo  in  dem  durch  C  gehenden  Richtungs- 
Mnihlo  A  CJ.  Da  dieser  zugleich  durch  den  vorderen  Brennpunkt  des  Auges 
g<*ht,  hilden  sich  alle  in  ihm  gelegenen  Punkte  nach  der  Brechung  der  Strahlen 
inj  Auge  in  der  von  dem  Schnittpunkte  mit  der  Hauptebene  aus  der  Axe 
I^rallel  gezogenen  Linie  JK  ab.  An  welcher  Stelle  im  letzten  Medium  nun 
'u<  h  das  Bild  von  A  D  entworfen  werde ,  in  jedem  Falle  ist  die  Grösse  des 
Bildes  ßi^  =  HJ,     Das  Bildverhältniss  ist  also 

±^=^oder,  da  DH=n  und  CH=.g,„  -  £  =  ^. 

Auch  diese  einfache  Beziehung  der  Bildgrössen  kann  ftlr  optometrische 

Ztt«Tke  nutzbar  gemacht  werden.     In  dem  Ausdrucke  —  ^  =    ^      ^^  ist  r* 

ßu  9i 

Hl  [Dehrfaeher  Hinsicht  variabel ;   auch  wenn  ipi  constant  ist ,   ist  r^  noch  ab- 

Un^g  sowohl   von  f  als  von   r,   da   nach  Gleichung  43)  §  48  für  d=ig>i 

•  z=  _' — _z2 — jlL  ist.     Nun  kann  man  aber  mit  Rücksicht  auf  das  im  spe- 

« i^il«D  Falle  gegebene  r  jederzeit  f  so  wählen,  dass  r^  eine  bestimmte,  für  alle 
^«ile  gleiche  Grösse  erhält,  eine  Constante  wird,  d.  b.  man  kann  im  vorderen 
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Brennpunkte  des  Augds  ein  Glas  von  solcher  Stärke  aufstellen ,  dass  es  den 
Fernpunkt  auf  eine  ein  für  allemal  festgesetzte  Entfernung  bringt.  Alsdann  bat 
man  den  Vortheil,  dass,  q)^  coBstant  angenommen,  das  Bildverhaitniss  eonstani 
ist,  dass  z.  B.  von  einer  bestimmten  Schriftprobe  im  Abstände  r^  für  alle  Fälle, 
welche  so  untersucht  werden,  gleich  grosse  Netzhautbilder  entstehen. 
Gleiche  Sehschärfe  im  t&blicben  Sinne  ist  zwar  hiemil  noch  nicht  gegeben,  da  die 
Sehscharfe ,  der  reciproke  Werth  des  kleinsten  Dislinctionswinkela  (cL  §  86  , 
ausser  vom  Netghautbilde  auch  von  der  Knotenpunkt-Neizhautdisianz  abhaogig 
ist ;  allein  es  kann  von  Werth  sein,  rersckiedene  Augen  gerade  bei  gleich  grossen 
Netzhautbildern  zu  untersuchen  und  dann  lässt  sich ,  wie  die  Anordnung  des 
§  53  (d=/*+g)j),  so  auch  die  Aufstellung  des  Glases  im  vorderen  Brennpunkte 
benutzen,  immer  vorausgesetzt  freilich,  dass  keine  oder  doch  keine  wesentlicbe 
Differenz  im  Betrage  von  9)1,  d.  h.  in  der  Starke  des  dioptrischen  Apparaten 
des  Auges  besteht. 

Hat  man  das  Glas  ermittelt,  welches  bei  ruhender  Accommodation  den 
Fempunkt  auf  die  festgestellte  Entfernung  bringt ,  so  ergiebt  sich  daraus  die 
gesuchte  Befraction  des  Auges.  Wird  der  constante  Abstand  des  PrUfungä- 
objectes  vom  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  r^  — 9^1  =  c  gesetzt,  so  berechnet 

sich   r  aus   — — r-7^ — -^ Api  =  c.    Es  ist  nämlich  = 7 

r+f—9i  ^'— Vi         ^        f 

=  Am  (corr.  Fj)  (cf.  §  51)  ist  das  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auffc* 


r  — 9)1 

aufgestellte  Correctionsglas  der  Ametropie,  aus  welchem  man ,  wenn  es  nothi;; 

ist^  auch  r  selbst  berechnen  kann. 

Ist  der  PrUfungsabstand  c  gross,  so  dass      =s  0  gesetzt  werden  kann  wl^ 

c 

bei  den  gewöhnlichen  Prüfungen  mit  den  Snellen^schen  Schriftproben  auf  5—^ 

1  1 

Meter  Abslandj,    so   ist   -^ 3=«  —  ^,   daher  rs^y,  —  f  und  /'=yj— r 

[cf.§6).  Bei  dieser  allgemein  üblichen  Prüfungsweise  sind 
also  für  alle  Augen  mit  gleichen  Brennweiten  trotz  der  vor- 
gehaltenen    Brillenglaser     die    Netzhautbilder    gleich    gross- 

Ist  der  Abstand  c  beispielsweise  ^  Meter,  upd  bezeichnet  js  ^ss  -  das  erfordere 

^  /  I 

\ 
liehe  Glas  in  Meterlinsen,  so  ist ==  Am  (corr.  fj)  =  5  -*•  s. 

Nach  diesen  Principien  haben  in  neuester  Zeit  Landolt']  und  Loiseai 
Optometer  construirt. 

Wenn  im  Vorstehenden  wiederholt  davon  die  Bede  war,  eine  Linse,  sei 
ein  Brillenglas,  eineOptometerlinse  oder  eine  Hülfslinse  zur  ophthalmoskopisch 
Untersuchung,  so  vor  dem  Auge  aufzustellen,  dass  ihr  Brennpunkt  resp.  Haup 
punkt  mit  dem  vorderen  Brennpunkte ,  Hauptpunkte  oder  Knotenpunkte  d 
Auges  zusammenfallt ,  so  ist  zu  bemerken ,  dass ,  um  diese  Bedingung  geo 


1;  Lecons  sor  le  diagnostic  des  tnaladies  des  yeux.  Paris  1877.  Dixieme  le^on. 
9;  Annales  d'OcuIistique.  Vol.  LXXX.  p.  5. 
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erfüllen  zu  können ,  die  Kenntniss  des  optischen  Baues  des  Auges  erforderlich 
sein  würde,  welche  bei  diesen  Bestimmungen  doch  in  der  Regel  erst  gewonnen 
werden  soll.  Es  lässt  sich  indessen  zeigen,  durch  Rechnung  und  experimentell 
mit  Hülfe  e\jaes  künstlichen  Auges,  dass,  um  annähernde  Resultate  zu  erlangen 
—  und  nur  um  solche  kann  es  sich  im  Allgemeinen  handeln  —  die  ungefähre 
Kenntniss  der  Lage  jener  Punkte  genügt,  um  brauchbare  Resultate  zu  erlangen. 
Wo  Dicht  wesentlich  veränderte  Verhältnisse  vorliegen,  wie  etwa  bei  Aphakie, 
wird  man  sich  an  die  Lage  der  optischen  Gardinalpunkte  im  schematischen 
Auge  halten  dürfen.  Wenn  in  besonderen  Fällen  grössere  Genauigkeit  wün- 
M'henswerth  ist,  können  auch  genauere  Ermittelungen  über  die  Lage  der 
Cirdinalpunkte  angestellt  werden. 


Lage  <!«r  dioptrisohen  Cftrdinalpunkte  in  dem  aus  dem  Linsenglase  tmd 

dem  Auge  oombinirten  dioptrisohen  Systeme. 

§  58.  Wir  gelangen  zum  zweiten  Theile  der  in  §  47  gestellten  Aufgabe. 
\^ird  ein  sphärisches  Brillenglas  vor  einem  Auge  so  aufgestellt >  dass  die 
A\eD  heider  zusammenfallen,  so  entsteht  durch  die  Combioation  der  beiden 
Systeme  brechender  Kugelflächen  ein  neues  centrines  System  mit  neuen  Car- 
dmalpunkten,  welche,  unter  der  Voraussetzung  kleiner  Einfallswinkel  der 
eintretenden  Strahlen  mit  der  Axe ,  den  Gang  der  Strahlen  nach  vollendeter 
BrerhuDg,  die  Lage  und  Grösse  der  optischen  Bilder  in  bekannter  einfacher 
\Veise  zu  construiren  und  zu  berechnen  gestatten.  Wie  aus  den  Cardinal- 
(•unkten  der  beiden  einzelnen  constituirenden  Systeme  die  Lage  der  Cardinal- 
punkte  des  zusammengesetzten  Systems  abgeleitet  wird,  ist  in  Band  IL  pag. 
in^_406  entwickelt  worden.  Bezeichnet /*  die  Hauptbrennweiten  des  ersten 
^}^(ems,  der  Glaslinse,  welche  für  die  Linse  in  der  Luft  beide  einander  gleich 
Mod,  ^(  und  (fii  die  Hauptbrennweiten  des  zweiten  Systems,  hier  des  Auges, 
'/  den  Abstand  des  ersten  Hauptpunktes  des  Auges  vom  zweiten  Hauptpunkte 
dor (Glaslinse,  ferner  (D|  und  <Z>ii  die  Hauptbrennweiten  des  zusammengesetzten 
>)>tems.  A|  den  Abstand  des  ersten  Hauptpunktes  des  combinirten  Systems 
vur  dem  ersten  Hauptpunkte  der  Glaslinse,  h^x  den  Abstand  des  zweilen 
ll(U|>ipunktes  des  combinirten  Systems  hinter  dem  zweiten  Hauptpunkte  des 
Aii^i'S,  so  gelten  folgende  Formeln : 


Ä  _  ^f  /. ^Ti 

"1  —  —  ~Z     TT      w  "11  —  — 


^Px+f—d  "  (Pi+f—d 


H8) 


Mit  Hülfe  dieser  Stücke  liisst  sich  nun  leicht  die  Lage  slimmtlicher  Gardinal- 
punkte des  aus  Auge  und  Linse  combinirten  Systems  angeben ,  wenn  man  sieh 
')<*r  Definitionen  für  diese  Punkte  erinnert,  h^  und  A^  geben  die  Lage  der 
Hduptpunkte ;  von  diesen  aus  werden  die  Brennweiten  gemessen  und  so  die 
t><*ideo  Brennpunkte  gefunden.  Die  Lage  der  Knotenpunkte  ist  durch  die  all- 
semeine  Regel  bestimmt,  dass  sie  stets  zu  den  Hauptpunkten  symmetrisch 
''i^cn  in  Bezug  auf  die  Brennpunkte,  so  dass  der  Abstand  des  ersten  Knoten- 
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punkles  vom  ersten  Brennpunkte  gleich  der  zweiten  Brennweite ,  der  Abstand 
des  zweiten  Knotenpunktes  vom  zweiten  Brennpunkte  gleich  der  ersten Breno- 
weite  ist. 

Mit  Fl  Fix  sollen  die  beiden  Brennpunkte,  mit  H^  Hu  die  H^uptpunlu. 
mit  Kl  Kii  die  Knotenpunkte  des  unbewaffneten  Auges  bezeichnet  wenlen. 
Mit  HinzufUgung    eines  Sternes  bedeutet  jeder  Buchstabe  die  Verschiebim^. 

welche  der  betreffende  Punkt  erfährt  durch  HinzufUgung  der  Linse  y  im  Al^- 

Stande  dy  gemessen  vom  zweiten  Hauptpunkte  der  Linse  bis  zum  ersten  Haupt- 
punkte des  Auges.  Jede  Verschiebung  nach  vorne,  von  der  Retina  fort,  wird 
als  positiv,  jede  Verschiebung  nach  hinten ,  gegen  die  Retina  hin ,  als  neu^it.« 
bezeichnet.  /*  bedeutet  das  Interstitium  Hi  Hu  =  Ki  Ä^  der  Haupt-  uul 
Knotenpunkte  des  Auges,  i  das  Interstitium  der  Hauptpunkte  der  Linse,  J  cnd- 
lieh  das  Interstitium  der  Haupt-  und  Knotenpunkte  des  combinirten  Syslemr^ 
letzteres  wird  positiv  gerechnet,  wenn  der  erste  Hauptpunkt  vor  dem  zweiieQ 
liegt.  Für  die  meisten  Berechnungen  werden  übrigens  t  und  i'*  als  verschwirr 
dend  klein  und  ohne  wesentliche  Einwirkung  auf  die  übrigen  Grüssen  Nt-r- 
nachlässigt  werden  dürfen. 

Unter  Anwendung  dieser  Bezeichnungen  ergiebl  sich  für  die  Verschie- 
bungen der  einzelnen  Gardinalpunkte: 

Fi*=0i—fpi+hi+d  +  i.     .     .     . 

/^i/  =  9>H  —  ®ii  —  '^ii 

Hl*   ^  hi+d  +  i 

//„*  =  -ÄH 

h\  -   =  ö)j  _  0,1  —  9>,  +  yii  +  Äi  +  d  +  t 

Ä',1  -  =  Ol  —  011  —q>i  +  9)11  —  Ah  •     •     • 

J       =  All — *i — rf  +  t  —  I* 

Durch  Einführung  der  in  den  Formeln  18)  angegebenen  Werthe  nebuirg 
diese  Ausdrücke  folgende  Gestalt  an : 

p  *   _  l>i  -d)  (d—(pi)        . 
F   ^  —  — £i-?li 


I». 


u 


(pi+f—d 


q>x+f  —  d 
"II    — 


^■1 


91+/"  — rf 

t- .  _  (yi  — </)  (yii— yi+d)  ,   . 

_  <i  {(p\—ff>n—d)  jL.i_i, 
~  '  Vi  +f-d~~  ^  '       ' 


n\ 
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Für  die  Lage  des  durch  das  combinirte  System  erzeugten  optischen  Bildes 
Moes  beliebigen  auf  der  Äxe  gelegenen   Punktes  gilt  nach  den  allgemeinen 

^^ormeln 

ind  [X^  —  0^)  (Xji  —  Oll)  =  JL,  L,,  =  Ö)i  <^ii , 

^enn  A'j  und  A^  die  Hauptpunktsabstände ,  A  Ai  ^^^  Brennpunktsabstände 
lonjugirter  Punkte  von  den  Haupt-  und  Brennpunkten  des  combinirten 
nstems  bedeuten. 

Für  das  Bildverhältniss  gilt  die  Relation 

_  A=  I±=  ^=  II 

ßu         O,        A,         3fn' 
tili]  =  Knotenpunktsabstände  conjugirter  Punkte). 

Setzt  man  die  für  die  Brennweiten  des  combinirten  Systems  gellenden 
tVt'rthe  ein  ,  indem  man  zur  Abkürzung  und  späteren  Vereinfachung  den  Quo- 

f 
lenten —r — v  =  0  setzt,  so  lauten  die  Formeln : 

Ax  All  V 

_   A,  _  ^\  —  fp\Q  _        fpwQ  21  b) 

ß\\  fp\Q  All— qPnO 

§  59.  Nach  den  angegebenen  Formeln  lässt  sich  für  jeden  einzelnen  Fall 
lie  Lage  der  Cardinalpunkte  des  aus  Auge  und  Brillenglas  combinir^n  Systems 
tMstellen  und  mit  Hülfe  derselben  die  Wirkung  der  Brillengläser  auf  die  Lage 
iDii  Grösse  der  optischen  Bilder  im  Auge,  resp.  auf  der  Netzhaut  berechnen.  Eine 
irosse,  die  Uebersicht  sehr  fördernde  Vereinfachung  tritt 
in,  wenn  das  Brillenglas  eine  solche  Stellung  einnimmt, 
Ihss  der  zweite  Hauptpunkt  desselben  mit  dem  vorderen 
Brennpunkte  des  Auges  zusammenfällt,  wenn  also  d  =  (p^  ist. 
i:es  trifft  zu,  wenn  das  Glas  etwa  1 3  mm  vor  der  Hornhaut  eines  bezüglich  der 
ledieQ  annähernd  normal  gebauten  Auges  steht,  was  bekanntlich  der  häufigste 
Fall  ist.    In  diesem  Falle  verwandeln  sich  die  obigen  Formeln  18)  in  folgende: 

».=-P.  «u=-S!fi I,, 

(Dl  =  yi  a)i,  =  (jPii 

h\=  —  <jpi  bedeutet,  dass  der  erste  Hauptpunkt  des  combinirten  Systems 
uoi  die  vordere  Brennweite  des  Auges  hinter  dem  ersten  Hauptpunkte  der 
'iSdsliDse  liegt,  also  um  den  gegenseitigen  Abstand  der  beiden  Hauptpunkte  der 
bnie  vor  dem  ersten  Hauptpunkte  des  Auges.  Für  den  Fall ,  dass  das  Inler- 
^titium  der  Hauptpunkte  der  Linse  als  verschwindend  klein  angesehen  werden 
^^rf.  fallt  der  Hauptpunkt  des  combinirten  Systems  mit  dem 
ersten  Hauptpunkte  des  Auges  zusammen.  Die  Abweichung  von 
**<?»•  Wahrheit  wird  nur  für  dickere  Convexgläser  von  Belang  sein. 
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An  =  —  TlSll  bedeutet ,  dass  der  zweite  Hauptpunkt  des  combinirten 

Systems  um  ^^y^  vor  dem  zweiten  Hauptpunkte  des  Auges  liegt,  falls  die 

Linse  positiv  ist,  hinter  demselben,  falls  die  Linse  negativ  ist. 

Die  Brennweiten  des  combinirten  Systems  haben  die  gleiche  Grösse  wie 
die  Bremrweiten  des  Auges.  Da  sie  von  den  zugehörigen  Hauptpunkten  aus 
gemessen  werden,  fällt  der  vordere  Brennpunkt  (unter  der  bezüglich  des 
Hauptpunktes  gemachten  Einschränkung]  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des 

Auges  zusammen ,  der  hintere  Brennpunkt  liegt  um  21x11  vor   dem  zweiten 

Brennpunkte  des  Auges,  wenn  die  Linse  positiv  ist,  um  ^^  ^*^   hinter  dem 

zweiten  Brennpunkte  des  Auges,  wenn  die  Linse  negativ  ist. 

Nach  der  für  die  Lage  der  Knotenpunkte  angegebenen  Regel  fällt  der 
erste  Knotenpunkt  des  combinirten  Systems  mit  dem  ersten  Knotenpunkte 
des  Auges  zusammen  (unter  Vernachlässigung  des  Glaslinseninterstitiums-. 
während  der  zweite  Knotenpunkt  des  combinirten  Systems  um  eben  so  viel 
vor  (wenn  f  positiv  ist) ,  resp.  hinter  dem  zweiten  Hauptpunkte  (wenn  f  ne- 
gativ ist)  liegt ,  wie  dies  für  den  zweiten  Brennpunkt  und  für  den  zweiten 
Hauptpunkt  der  Fall  ist. 

Dieselben  Resultate  fliessen  unmittelbar  aus  den  Formeln  20),  wenn  in 
denselben  d  =  q>i  gesetzt  wird.    Alsdann  wird : 

rx    —  t  ^11     —      j 

n\    —  I  Hix    —  — j — 

A,      —I  All       — 7 — 

Somit  gelangen  wir  zu  dem  folgenden  wichtigen  Satze,  der  zuerst  >u& 
Giiul'd-Tel'lon  ^)  und  Knapp 2)  ausgesprochen  worden  ist: 

Wenn  eine  sphärische  Linse  von  so  geringer  Dicke,  da>> 
die  Hauptpunkte  ohne  merklichen  Fehler  als  zusammen- 
fallend angenommen  werden  dürfen,  eine  solche  Stellung 
vor  dem  Auge  einnimmt,  dass  ihr  zweiter  Hauptpun  kt  mit 
m  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  zusammenfällt,  so 
bleiben  die  sämmtlicben  vorderen  Cardinalpunkte  des  Auises 
in  ihrer  Lage  unverändert;  die  sämmtlichen  hinteren  Car- 
dinalpunkte  werden  um  gleiche  Strecken  nach  vorne  ge- 
rückt,   wenn   das  Glas   positiv,    nach  hinten,    wenn  das  Gla> 


4)  Annales  d'OcuIistlque.  Vol.  63.  p.  »3.  (4869.) 

2)  Archiv  f.  Angeo-  u.  Ohrenhetik.  I,  1.  p.  4  53.  (1870.) 
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negativ  ist.  Der  Betrag  der  Yerrttckung  ist  gleich  dem 
Produele  der  beiden  Brennweiten  des  Auges,  dividirt  durch 
die  Brennweite  des  Glases. 

Berücksichtigt  man  das  Hauptpunkts-Interstitium  der  Glaslinse,  so  werden 
die  vorderen  Cardinalpunkte  um  diesen  Abstand  nach  vorne  gegen  das  Glas 
hin  jierückl.  Die  Dicke  der  Brillengläser  ist  nun  keineswegs  immer  so  gering, 
flass  das  Hauptpunkts-Interstttium  sehr  klein  ist,  allein  so  wichtig  ein  solcher 
Al^and  von  einem  oder  einigen  Millimetern  fttr  die  Lage  des  zweiten  Knoten- 
punktes sein  wurde,  so  ist  er  doch  fttr  die  Lage  des  ersten  Knotenpunktes  ganz 
^boe  Belang ,  wenn  es  sich  nicht  um  sehr  geringe  Objectabslände  handelt. 

Für  das  dioptrische  System  des  reducirten  Normalauges  (§24)  ist  der  Betrag  * 
tler  Verschiebung  der  hinteren  Cardinalpunkte  für  jede  Meterlinse  der  Stärke  des 

45  ^  %0 

Glases  Ä,,  =  —  •  =0,3  mm.  Ein  Millimeter  Verschiebung  entspricht  einer 

Linse  von  300  mm  Brennweite,  oder  3,33  Meterlinsen  Brechkraft.  Für  das 
liiofiinsche  System  des  schematischen  Auges  von  HeLMitoLTz  ist  A^  ^^^^^^^^  ^^ 
und  1  mm  Verschiebung  entspricht  einer  Linse  von  3S1  mm  Brennweite  oder 
MI  Meteriinsen  Brechkraft. 

Iq  den  Formeln  24 a)  und  24  bj  für  die  Lage  und  Grösse  der  opti- 
schen Bilder  des  aus  Glas  und  Auge  combinirlen  Systems  verwandelt  sich 

f 

lur  den  in  Bede  stehenden  Fall  ((/  =  «,)  der  Quotient  —^ -,  =»  p  in  4. 

^'  Vi  +  f  —  ^^ 

Daher  wird 

f  +^^<    und    /.,!.„ -=7), «Tu 

-*1  'Ml 

Das  sind  genau  die  nämlichen  Formeln,  wie  sie  für  das  unbewaffnele,  auf 
il«n  Abstand  A'i  eingestellte  Auge  mit  den  Brennweiten  (fifpn  gelten;  nur  ist, 
iw«ir  der  Objectabstand  von   dem  unveränderten   ersten  Hauptpunkte  resp. 

Brennpunkte,  der  Bildabstand  aber  von  dem  um  ±:  Slili  verschobenen  zweiten 

Hauptpunkte  resp.  Brennpunkte  aus  zu  messen.  Wenn  sich  zeigt,  dass 
•l<)s  BildgrössenverhSltniss  für  das  bewaffnete  und  für  das  unbewaffnete 
Auge  das  nämliche  ist,  so  kann  sich  das  selbstverständlich  nicht  auf  die  Netz- 
bauthilder  eines  und  desselben  Auges  beziehen.  Es  bedeutet  vielmehr:  Das 
^on  einem  bestimmten  Objecte  im  Abstände  X\  vom  ersten  Hauptpunkte, 
'i  «om  ersten  Brennpunkte  im  letzten  Medium  entworfene  optische  Bild 
:M  von  gleicher  Grösse,  möge  das  Auge  (dessen  Accommodation  ausgeschlossen 
('I  unbewaffnet  oder  mit  einem  beliebigen  Gonvex-  oder  Goaoavglase  (von  ver- 
^«'hwindender  Dicke  und  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  aufgestellt) 
^»^uaffnet  sein.  Für  verschiedene  Augen  von  ungleicher  Axenlänge  bei 
^l»*irher  Brennweite  sind  also ,  wenn  ohne  Accommodation  durch  Gläser  Ein- 
•Mhing  auf  gleichen  Abstand  erfolgt,  die  Netzhautbilder  von  gleicher 
ur.>s<ie.  Dies  letztere  Resultat  wurde  auf  anderem  Wege  in  §  57  gefunden 
•in«i  dort  durch  eine  geometrische  Construction  erläutert.     Der  früher  aufge- 
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stellte  Satz  kann  jetzt  allgemeiner  ausgesprochen  werden:  Die  im  vorderen 
Brennpunkte  des  Auges  aufgestellte  Linse,  welcher  Art  und 
Starke  sie  sein  möge,  ändert  nur  die  Lage,  nicht  aber  die 
Grösse  des  durch  das  combinirte  System  im  letzten  Medium 
entworfenen  optischen  Bildes.  Verschiedene  Augen  mit 
gleichem  dioptrischen  System,  aber  ungleicher  Aienlänge. 
erhalten  beim  Gebrauche  geeigneter,  im  vorderen  Brenn- 
punkte aufgestellter  Gläser  genau  gleich  grosse  Netzhaut- 
bilder von  einem  in  constanter  Entfernung  befindlicheß 
Gegenstande. 

§  60.  Um  die  Wirkung  eines  Brillenglases  auf  Lage  und  Grösse  des  Bildes 
im  Auge  kennen  zu  lernen ,  wenn  der  Abstand  vom  Auge  innerhalb  der  durch 
die  Verhältnisse  gegebenen  Grenzen  grösser  oder  kleiner  ist  als  der 
Abstand  des  vorderen  Brennpunktes,  braucht  man  in  obigen  For- 
meln nur  den  Werth  von  d  um  etwas  über  rpi  zu  erhöhen,  resp.  zu  erniedrigen. 

Istc/  =  9i,  so  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  Ö>i  =yi;  ist  d  grösser 
als  r/)i,    so  wird  der  Nenner  des  für  O^  geltenden  allgemeinen  AusdruGke> 

0,  = 5iLZ .     im  Falle  f  positiv  ist ,  kleiner,  der  Werth  des  Bruches  alsi- 

grösser,  d.  h.  0\'^fp\ ;  dagegen  wird  der  Nenner  grösser  und  der  Werth  de> 
Bruches  kleiner,  wenn  f  negativ  ist,  d.  h.  Ö>i<!(Pi-  Ebenso  wird  ^u^ffn 
wenn  f  positiv,  0i\<C^Pm  »  wenn  f  negativ  ist. 

In  dem  Ausdrucke  für  h*  = tt — d  wird  durch  ein  grösseres  d  der 

fp\+f—d 

Zähler  in  jedem  Falle  grösser;  der  Nenner  wird  kleiner,  wenn  /*  positiv,  grösser 

wenn  /*  negativ  ist.  Die  Vergrösserung  des  Zählers  überwiegt  auch  im  letzteren 

Falle ,   da  in  den  hier  in  Betracht  kommenden  Fallen  der  Factor  f  verhällniss- 

mässig  gross  ist :  deshalb  wird  der  Werth  des  Bruches  in  beiden  Fällen  ver- 

grössert,  also  Äi  >>  —  rp^.    Dasselbe  gilt  für  ä^  ;  es  wird  h^  >  —  ^'^"«  da 

auch  hier  die  Vergrösserung  des  Zählers  überwiegt. 

Ist  d  kleiner  als  (jpi ,  so  verkleinem  sich  sämmtliche  Werthe,  wenn/ 
positiv  ist.     Es  ist 

Ö>i  <  9i  j  ^11  <  «Pii  y  Ä,  <  —  9?i ,  ÄH  <  —  ^^^  . 

Wenn /* negativ  ist,  vergrössern  sich  die  Brennweiten  Oj  und  O^;  Äi  da- 
gegen bleibt  kleiner ,  da  die  Verkleinerung  des  Zählers  die  Vergrösserung  des 
Nenners  überwiegt.    Dasselbe  gilt  für  h^.    Es  ist  also 

^i  >  %  ,  <^ii  >  fPix ,  h^>—(^pM  Ä,i  <  —  Ml , 

Dies  lässt  sich  folgendermassen  zusammenfassen : 
GonvexgläBer  von  geringer  Dicke ,  welche  a)  im  vorderen  Brennpunkte 
des  Auges  stehen ,  lassen  die  vorderen  Gardinalpunkte  des  Auges  ungeändert, 

rücken  die  hinteren  Gardinalpunkte  gleichmässig  um  ^y '^  nach  vorne. 
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b  Wenn  Convexgläser  vom  Auge  weiter  als  der  vordere  Brennpunkt 
desselben  abstehen,  rücken  die  vorderen  Cardinalpunkte  des  Auges  nach 
in Dten,  der  vordere  Knotenpunkt  am  meisten,  der  vordere  Brennpunkt  am 
wenigsten;  die  hinteren  Cardinalpunkte  rücken  nach  vorne,  der  hintere 
Hauptpunkt  am  meisten ,  der  hintere  Brennpunkt  am  wenigsten.     Der  Betrag 

(1er  Verrückung  ist  auch  für  den  hinteren  Brennpunkt  grösser  als  ^^y\  . 

c;  Wenn  Convexglciser  zwischen  dem  Auge  und  seinem  vorderen 
Brennpunkte  stehen,  so  ändern  die  vorderen  Cardinalpunkte  des  Auges 
nur  unbedeutend  ihre  Stelle ,  der  vordere  Haupt-  und  Knotenpunkt  rücken 
m  wenig  nach  vorne;  der  vordere  Brennpunkt  um  ein  sehr  Geringes  nach 
hinten,  stärker  rücken  die  hinteren  Cardinalpunkte  nach  vorne,  am  meisten  der 
hintere  Brennpunkt,  am  wenigsten  der  hintere  Hauptpunkt,  doch  ist  der  Betrag 

'ier  Verrttckung  geringer  als  2L£11  . 

ConoaYgläser  von  geringer  Dicke ,  welche  a)  im  vorderen  Brennpunkte 
''(fhen,  lassen  die  vorderen  Cardinalpunkte  des  Auges  ungeändert,  rücken  die 

hinteren  Cardinalpunkte  gleicfamässig  nach  hinten  (um    ^^  ^^  \  . 

b  Wenn  Concavgläser  vom  Auge  weiter  abstehen  als  der  vordere  Brenn- 
funkt,  rücken  die  vorderen  Cardinalpunkte  nach  vorne,  der  vordere 
Knotenpunkt  am  meisten,  der  vordere  Brennpunkt  am  wenigsten;  die  hin- 
teren Cardinalpunkte  rücken  nach  hinten,  der  Hauptpunkt  am  stärksten 

jii.ehr  als  ^^^ -- j ,  der  Brennpunkt  am  wenigsten  (weniger  als  -^-^-J-^\, 

c  Wenn  Concavgläser  zwischen  dem  Auge  und  seinem  vorderen 
Brennpunkte  stehen,  so  ändern  die  vorderen  Cardinalpunkte  nur  wenig 
ihre  Stelle;  der  Hauptpunkt  und  Knotenpunkt  rücken  ein  wenig  nach  hinten, 
litT  Brennpunkt  ein  wenig  nach  vorn ;  stärker  rücken  die  hinteren  Cardinal- 

•'inkte  nach  hinten,  am  stärksten  der  Brennpunkt  imehr  als  ■     p^)^  ^^  ^'^*' 
üi|:>len  der  Hauptpunkt  (weniger  als  5[Lpl  j . 

Einige  Beispiele  werden  die  lebersicht  erleichtern.  Die  folgende  Tabelle  enthtilt  (mit 
^'"'wizuDg  der  Bezeichnungen  des  §  58;  die  Verschiebung  der  Cardinalpunkte  des  reducirten 
"^ 'inwlaujses  mit  ^i  »  15  mm  und  ipn  ==  20  mm  durch  -f-  i,  4-  <o,  —  1,  —  4  0  Ml  für  die 

■*»i»nde  to,  15,  iO,  30,  100  mm  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges.  Die  Verschiebungen 
'  I  '^rdinalpunkte  ^ind  sttmmUich  nach  vorne  gemessen ,  das  Minuszeichen  bedeutet  also 
^»•vhiobuDg  nach  hinten.     Für  h  und  Äj  gelten  die  Zeichen  der  Formel  18) ;  bei  den  Zahlen 

'  '*«-  Interstitium  /  bedeutet  das  Minuszeichen  Vortreten  des  zweiten  Knotenpunktes  vor 
■•"•»  ^'Men,    Das  Linsen-Interstitium  1  ist  als  verschwindend  klein  angenommen. 
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VerschiebuDg  der 
in  versch 


Cardinalpunkte  de 
iedenen  Abständen 


sAuges  durch  BriMenglüser,  wel 
vom  Auge  aufgestellt  sind. 


che 


§  61 .  Mit  Rücksicht  auf  die  frttber  besprodienen  für  ophthalmoskopische 
und  optometrische  Refractionsbestimmung  wichtigen  Specialwerthe  von  d  soll 
noch  die  Lage  der  Cardinalpunkte  für  die  betreffenden  Fälle  angeführt  werden. 

4)  Für  den  Fall  d  =  /*  +  9>i  ?  Zusammenfallen  des  hinteren  BrennpuDkie< 
der  Linse  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges ,  werden  in  den  Alp- 
drücken für  <&, ,  ä)ji ,  hl,  An  die  Nenner  gleich  0,  die  Quotienten  also  =  co: 
Brennpunkte  und  Hauptpunkte  liegen  in  unendlicher  Feme,  d.  h.  fUr  optische 
Systeme,  deren  Brennpunkte  in  der  bezeichneten  Weise  zusammenfallen,  giebt 
es  keine  Cardinalpunkte  in  dem  üblichen  Sinne  —  sehr  natürlich ,  denn  die 
Brennpunkte  des  combinirten  Systems  sind  die  Bilder,  welche  das  Einzelsuieoi 
von  dem  ihm  zugekehrten  Brennpunkte  des  anderen  Systemes  entwirft. 

2]  Für  d  =  f,  Zusammenfallen  des  Linsenbrennpunktes  mit  dem  HdU))t' 

3)  Für  d  =  f+(px  —  9?ii  ==/* — q,   Zusammenfallen  des  LinsenbreDü- 

f 
piroktes  mit  dem  Knotenpunkte  des  Auges  ist  (Dj  =  — ,    ©11=/*,^== 

In  beiden  letzten  Fallen  sind  die  Brennweiten  des  combinirten  System' 
unabhängig  von  den  Brennweiten  des  Auges ,  hängen  nur  von  der  Brennweii» 
der  Convexlinse  und  dem  Brechungsindex  des  Glaskörpers  ab. 
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Um  die  Lage  der  Cardinaipunkte  im  ametropischen  für  die 
Ferne  corrigirten  Auge  zu  finden,  braucht  man  nur  in  den  Formeln  18) 
fttr  die  Brennweite  f  des  im  Abstände  d  aufgestellten  Gorrectionsgiases  deren 
Werth  d — r  einzusetzen.    Dadurch  ergiebt  sich 

^  q>,  [d-r]  ^  ya  [d-r] 

9>i— ^  "  q>i—r 

(pi—r  tpi—r 

Die  analoge  Umgestaltung  erfahren  die  Formeln  20]  für  die  Verschiebung 
derCardinalpunktC;  indem  nur  der  Nenner  sich  für  alle  Ausdrücke  in  (p^  —  r 
^e^vandelt• 

FUrd=^  ergeben  sich  die  in  §  60  bereits  angegebenen  Werthe.  Die 
Verschiebung  sämmtlicher  vorderer  Cardinaipunkte  wird  gleich  dem  Inter- 
stitium  der  Hauptpunkte  des  Glases,  resp.  =  0;  wenn  dies  Interstitium  sehr 
Lieinist;  die  Verschiebung  der  hinteren  Cardinaipunkte  beträgt  gleichmässig 

ri-'-        f 

§  62.  Nachdem  die  Lage  der  Cardinaipunkte  des  aus  Auge  und  Linse 
(iisammengesetzten  Systems  ermittelt  ist,  werden,  um  die  Lage  und  Grösse  der 

lorch  dieses  System  entworfenen  B  i  1  d  e  r  zu  berechnen,  die  Fofmeln  21a)  und  b) 

f 
inzuwenden  sein.    In  diesen  wird  der  Factor  0  == —-? ^  wiederum  von 

ibeeinflusst.  Wir  sahen,  dass,  wenn  d  =  g)i  ist,  Q==1  wird.  Ist  d>9i ,  so 
wird  C^<;4,  im  Falle /* positiv  ist,  dagegen  Q>1,  wenn  f  negativ  ist.  Will 
DtiD  die  Lage  und  Grösse  des  optischen  Bildes  im  letzten  Medium  für  einen 
bestimmten  Objectabstand  kennen  ohne  Rücksicht  auf  die  Lage  der  Netzhaut, 
K>  gei)en  die  genannten  Formeln  unmittelbare  Auskunft.  In  erster  Linie  jedoch 
^ommt  der  Fall  in  Betracht,  dass  das  optische  Bild  auf  die  Netzhaut  falle, 
liaher  jist  die  Befraction  und  der  Bau  des  Auges  in  Betracht  zu  ziehen  und 
aur  derjenige  Objectabstand  kommt  für  das  Bildverhältniss  in  Frage,  auf 
Kelchen  das  mit  dem  Glase  bewaffnete  Auge  eingestellt  ist.  Berechnet  man  für 
diesen  Fall  die  allgemeinen  Ausdrücke  für  die  Lage  und  Grösse  des  Netzhaut- 
hildcs  aus  der  Lage  der  Cardinaipunkte  des  combinirten  Systems  und  den  For- 
(nein  21  a^  und  b),  so  gelangt  man  zu  den  nämlichen  Formeln,  welche  schon  in 
§  «H  auf  anderem  Wege  gefunden  wurden ,   insbesondere  für  das  Bildgrössen- 

^'»rhaltniss  zu  dem  Ausdrucke  —  -^  =       :l~^    ,,  . 

Auf  geometrischem  Wege  lässt  sich  das  Verhalten  der  Netzhautbildgrössen 
^ianntlich  am  besten  veranschaulichen  mit  Hülfe  der  Knotenpunkte  nach  der 

Bchtion  —  -T^  =  ■  ==  — ,   wo  r-4-ös=r  den  Abstand  des  Fempunktes 

^<Hn  ersten  Knotenpunkte,  s  —  q  =  ^  den  Abstand  der  Retina  vom  zweiten 
kooteopunkte  bedeutet.  Convexgläser,  welclie  den  hinteren 
Knotenpunkt  nach  vorne  verschieben,  vergrössern  dadurch 
''»♦•  Netzbautbilder,      Concavgläser,     welche     den    hinteren 
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Fig.  «7. 


Knotenpunkt  nach  hinten  verschieben,  verkleinern  dadurch 
die  Netzhautbilder.  Dies  wird  unmittelbar  ersichtlich  aus  den  Figuren 
16  und  n,    in  welchen   Ki  A2   die  beiden  Knotenpunkte   in  ihrer  Lage  im 

unbewaffneten     Auge, 
Fig.  <«.  Ä'i*  K2*  in  ihrer  durch 

die  Glaslinsen  verscho- 
benen Lage  zeigen. 

Wenn  durch  Cod- 
vexgläser ,  welche  uro 
mehr  als  tpi  vom  ersten 
Hauptpunkte  abstehen, 
zugleich  der  vordere 
Knotenpunkt  etwas 
nach  hinten  gerücki 
wird,  so  wird,  da  Ä, 
der  Scheitelpunkt  de> 
Gesichtswinkels  ist, 
■  dieser  Winkel  etwas 
verkleinert.  Ebenso 
wird  durch  um  mehr 
als  q>i  vom  Haupt- 
punkte abstehende  Con- 
cavgläser,  der  vordere 
Knotenpunkt  etwas 
nach  vorne  gerückt,  unJ 
dadurch  der  Gesichl5- 
winkel  etwas  vererös- 
sert.  Diese  sehr  gerince 
Aenderung  ist  jedoch 
bei  gewöhnlichen  Seh- 
abstanden gänzlich  be- 
deutungslos; nur  bei  äusserst  geringen.  Objectabständen  könnte  der  Einfluss 
einige  Bedeutung  gewinnen.  Eine  Verrttckung  des  zweiten  Knotenpunktes 
etwa  um  1  Millimeter  verdient  Berücksichtigung ,  da  sie  etwa  Vis  des  Knoten- 
punkt-Netzhautabstandes  beträgt;  eine  Verrückung  des  ersten  KnotenpunkifS. 
vielleicht  Y200  oder  Yjooo  von  dem  Abstände  des  Sehobjectes ,  darf  gänzlich 
ausser  Acht  gelassen  werden. 

§  63.  In  der  Aufstellung  der  Brillengläser  im  vorderen  Brennpunkte  des 
Auges  haben  wir  ein  Mittel  kennen  gelernt,  ohne  die  Brennweiten  des  Au^e* 
zu  verkürzen  oder  zu  verlängern ,  lediglich  das  Interstitium  der  Haupt-  und 
Knotenpunkte  und  dadurch  die  Lage  der  optischen  Bilder  im  letzten  Medium 
zu  andern.  Es  giebt  nun  auch  umgekehrt  einen  Weg,  allein  die 
Brennweiten  zu  ändern,  ohne  das  Interstitium  wesentlicli 
zu  beeinflussen.  Giebt  man  einem  roeniskenförmigen  Glase,  bei  welchem, 
wie  in  §  36  erwähnt  wurde,  die  Hauptpunkte  ausserhalb  des  Glases  üej:*''' 
können,  eine  solche  Stellung  vor  dem  Auge,  dass  sein  zweiter  Hauptpunkt  mit 
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dem  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  zusammenfallt,  dann  fnUt  der  zweite 
Hauptpunkt  des  conibinirten  Systems  mit  dem  zweiten  Hauptpunkte  des  Auges 
zusammen,  während  der  erste  Hauptpunkt  allerdings  um  das  Interstittum  der 
Linsenhauptpunkte  vor  den  ersten  Hauptpunkt  des  Auges  zu  liegen  kommt.  In 
«ien Formeln  18)  §  58  wird  nilmlich  mit  d=Q  auch  Äj  und  hxi  =  0,  in  den  Aus- 
lirücken  fflr  (P|  und  d^ti  ^^^  -~  ^  '<»*^'>  durch  Convexglitoer  werden  daher  die 
Brennweiten  verktlrat,  durch  Concavlinsen  verlängert  bei  im  Wesentlichen 
unverändertem  Interstitium.  In  diesem  Falle  wird  der  Einfluss  der  GiHser  auf 
liie  BiidgrOsse  am  grdssten,  auf  die  Bildlage  am  kleinsten  sein;  doch  ist  dieser 
iiesichlspunkt  bei  der  vielfachen  Verwendung  der  Menisken  bisher  nicht  mass- 
fsetiend  gewesen,  vielmehr  wurden  dieselben  nur  um  ihrer  periskopischen 
Eigenschaften ,  der  günstigen  Brechung  in  der  Peripherie  willen  in  Gebrauch 
l^ezogen. 

Der  besprochene  Fall  ist  auch  deshalb  von  Interesse ,  well  die  dtoptrische  Wir- 
Uof:  der  Accoromodation  dargestellt  werden  kann,  indem  man  sicli  eine  positive  Linse 
a  >orderen  Hauptpunkte  des  Auges  den  Medien  hinzugefügt  denkt.  Ich  gebe  daher  eine 
^bellarisc'he  ZusammensleUung  der  Ausdrücke,  welche  im  Falle  d  *■  0  die  Formeln  4  8]  und 

t«  für  die  Lage  der  Cardlnalpunkte  annehmen.    Durch  Ersetzung  von  -t-  durch  x ,   welches 

1^0  dioptrischen  Betrag  der  Accommodationswirkung  bezeichnet ,  erhalten  die  Ausdrücke 
fiof  Form,  in  welcher  sie  spttter  mehrrach  angewendet  werden  sollen. 

Als  Beispiele,  sowohl  für  Glttser,  als  fUr  Accommodationswirkung  gültig,  linden  sich  in 

Itr  Tolfsenden  Tabelle  die  Zahlenwerthe  für  — -  ss  js  s=  1  Ml  und  10  Ml  verzeichnet. 

r 

Fürd»0i8t  Füry  =  a:»=1Ml.     Für -J:  «JS^IOMI. 

Vi-r/        fpn       I         i4-«yi 
All     -  • 


Fll'  =- 


0 

0 

• 

0 

—  o,jai  (H-i) 

^1,95«  {+•) 

0,J95 

S,608 

0(1) 
0 

0  'i) 
0 

0,078  (+0 

0,652  (-f  •) 

..  •  ^  71  ^yii  — 7i)  .  ,.  _    ^pvi    ,  i 

Hx  +  f  i+^yi 

;«•  —  ••  0  (i— i*J  0  (i— i*) 

§  6i.  Auf  ein  bemerkenswert hes  Verhältniss  in  Betreff  der  Bildgrösse 
in  rorrigirten  ameiropischen  Augen  ist  noch  aufmerksam  zu  machen, 
nimal  da  es  in  manchen  Fallen  praktische  Bedeutung  gewinnt. 

Benutzt  man  zur  Correction  einer  bestimmten  Ametropie  successiv  ver- 
"hiedene  Gläser  und  stellt  sie  in  derjenigen  Entfernung  vor  dem  Auge  auf,  in 
^-Icher  sie  die  Ametropie   corrigiren,    so   wechselt   dabei   die   Bild- 

3M4bMh  drr  Op^tbftlmologit.  YI.  %% 
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grosse  in  umgekehrtem  Verhältnisse  wie  die  Starke  der 
Gläser,  in  gleichem  Verhältnisse  wie  die  Brennweite  der 
Glä^e  r.  Der  Grund  daftlr  ist  vonDoNDEES  dargelegt  worden.  Die  vordereBrenn- 

weile  des  corrigirten  Auges  ist,   wie  wir  gesehen  haben,    0^  =  ^^ -. 

Da  für  ein  bestimmtes  ametropisches  Auge  der  Nenner  constant  ist,  ebensn 
im  Zähler   yi ,   so   ist   (Pj   proportional   d  —  r^^f.     In  dem  Ausdrucke  für 

das  Bildverhältniss   —  ^  ==  -\^—  W  verliert  (2>i  im  Nenner  seinen  Einflu» 

auf  den  Werth  des  Bruches,  wenn  der  Objectabstand  A'|  sehr  gross  i^i. 
Für  tzrosse  Abstände   ist   also   die  Bildgrösse   proportional   0y  ,    und  da  0> 

der  Brennweite   der  Correclionslinse   d  —  ;•  proportional  ist,  ist  auch —  j 


proportional  d — r,  d.  h. :  Für  grosse  Objectabstände  ist  die  Grö>>p 
des  Netzhautbildes  umgekehrt  proportional  der  Stärke,  direkt 
proportional  der  Brennweite  des  C  orrectionsglases,  welchr> 
sich  in  dem  zur  Correction  erforderlichen  Abstände  befindri. 
Das  die  Hyperopie  corrigirende  Convexglas  vergrössert  also  um  so  stärker,  j«* 
schwächer  es  ist,  und  je  entfernter  es  demzufolge  vom  Auge  aufzustellen  i>t. 
das  die  Myopie  corrigirende  Concavglas  verkleinert  um  so  stärker,  je  slärktr 
es  ist  und  je  entfernter  es  demzufolge  vom  Auge  aufzustellen  ist. 

Das  Bildverhältniss  für  den  Fall  der  Correction  durch  das  Glas  im  vorderrn 

Brennpunkte  des  Auges  ist  nach  dem  Obigen —  ^~-  =  — 2li — ^  daher  der  Qih^ 

tient  beider  bezeichneter  Bildverhältnisse  oder  die  Vergrösserungs-  resp.  Vt  r- 
kleinerungszahl: 

V=i^=  ^^  i'^-y»! ,  für  grosse  Abstände  =  ^  =  ^LzL . 

Es  werde  beispielsweise  Hyperopie  \  mit  (p^  =  15,5  corrigirt  durch  (iu 
jenigen  Gläser,  welche  für  die  Beihe  der  unter  d  verzeichneten  Abstände  (.<  r- 

rectioYisgläser  sind,  so  sind  die  Werthe  für  j ,  für  (I\ ,  für  — i-  die  in  folp^^o 

der  Zusammenstellung  angegebenen : 

Abstand  des  Glases     Stärke  des  Glases 

V 

0,98 
0,99 
1,00 
4,01 
1,02 

•      •      • 

1,08 
.1,18 
1,S8 
1,38 
1,48 


von  Hi  des  Auges 

4 

f 

in 

Meterlinsen 

./-, 

d  =  0 

§ 

+ 

1 

45,26 

0,01 

0,99 

15,41 

0,02 

0,98 

15,57 

0,03 

0,97 

15,72 

0,04 

0,96 

45,89 

•   •    • 
0.1 

•   •   • 
0.9i 

46,79 

0,2 

0,83 

18,32 

0,3 

0,77 

19,84 

0,4 

0,71 

21,37 

0,5 

0,67 

22,89 
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Man  sieht,  dass  die  Werthe  <2>|  um  0,452  für  0,01  Äbstandsunlerschied, 
die  Werthe  für  Fum  0,04  für  0,01  Abstandsunterschied  wachsen. 

Für  Myopie  1  sind  die  entsprechenden  Werthe : 


d 

y  in  Meteriinsea 

l'i 

r 

0 

1 

15,74 

1,0t 

0,01 

1,01 

45,59 

1,00 

0,02 

1,02 

15,43 

0.99 

0,03 

1,03 

15,27 

0,98 

0,04 

1,04 

15,11 

0,97 

•   .  • 
0.1 

•  *   . 
1.H 

•      •      • 

14,17 

•       •      • 

0,91 

0,2 

<.25 

12,60 

0,81 

0.3 

4,43 

11,02 

0,71 

0,4 

1,66 

9,45 

0,61 

0,5 

2 

7,87 

0,51 

Endlich  für  Aphakie  fallen  wegen  der  Grösse  der  Brennw^eile  die  Unter- 
sebitvle  in  der  Ver(;rösserung  besonders  gross  aus.  Der  Aphakische  kann  mit- 
lel<t  einfacher  Convexgläser,  im  richtigen  Abstände  gehalten,  sich  erhebliche 
Frmrohrvergrösscrung  verschaffen.  Aphakische  Hyperopie  10  mit  der  vorderen 
Bnnn\Neile  qpi  =23,26  diene  als  Beispiel. 


Correclionsglas 

Abstand  d 

-j  in  Meterlinsen 

^'i 

r 

0 

+  10 

18,87 

1,22 

0,01 

9,09 

20,76 

1,34 

0,02 

8,33 

22,64 

4,47 

0,03 

7.69  • 

24,53 

1,58 

0,04 

7,14 

26,42 

1,70 

0,05 

6,66 

28,30 

4,82 

0,ü6 

6,25 

30,19 

1,95 

0,07 

5,88 

32,08 

2,07 

0,08 

5,55 

33,97 

2,19 

0,09 

5,26 

35,85 

2,31 

0,1 

5 

37,74 

2,43 

0,2 

3,3 

56,61 

3,65 

0,3 

2,50 

75,48 

4,87 

0,4 

2 

94,35 

6,09 

0,5 

1,66 

113,22 

7,30 

0,6 

1,42 

13^,09 

8,ü2 

0.7 

1,25 

150,96 

9,74 

0.8 

1,11 

169.83 

10,96 

0,9 

1 

188,70 

42,17 

1 

0,9 

207,57 

13,39 

u 
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Die  optUohe  Vergrdsserimg  duroh  die  Loupe. 

§65.    Brillengläser,   Glaslinsen  werden  auch  zu  anderen  Zwecken  \H 
wendet ,  als  um  Defecle  der  Refraction  und  Accommodation  zn  decken.    Dl 
gewöhnlichen  Brillen  haben  den  Zweck ,   die  Tragweite  des  Auges  zu  ünderj 
Wenn  sie  daneben  noch  die  Wirkung  haben ,   die  Netzhautbildgrtfsse  oder  d^ 
Gesichtswinkel,  unter  weichem  gesehen  wird,  zu  ändern,  so  ist  dies  im  km 
meinen  eine  unbeabsichtigte  Nebenwirkung.     Diese  Wirkung  aber,  undz\i 
die  optisch  vergrössernde  Wirkung  der  Gonvexglaser ,   kann  zur  HaupL^c| 
werden.  Einerseits  kann  bei  verminderter  Sehscharfe  das  BedUrfniss  besteh^ 
den  Gesichtswinkel  zu  vergrössern;    andererseits  kann  es  sich  bei  nomia 
Sehschärfe  um  ungewöhnlich  kleine  Objecto  handeln ,  und  zwar  entweder 
absolut  kleine,  weiche,  auch  wenn  wir  sie  sehr  nahe  ans  Auge  bringen  könn 
in  gewöhnlicher  Accommodationsweite  nicht  mehr  erkennbar  sind;  oder 
relativ  kleine  Objecto,  d.  h.  in  solcher  Entfernung,  dass  der  Gesichtswinkel 
klein  für  das  Erkennen  ist.     Für  solche  Fälle  dienen  uns  optische  Instrunir 
als  HUifsmittel,  für  den  ersteren  Zweck  Mikroskope,  für  letzteren  Zweck  Y* 
röhre.  Es  kann  nicht  im  Plane  dieser  Arbeit  liegen ,  die  Theorie  der  $(enaDD 
Instrumente  zu  behandeln ;  nur  wird  es  zweckmässig  sein ,  die  einfachsit- 
optischer  Apparate  (Loupen,  Lesegläser]  eingehender  zu  besprechen,  weil  <i 
gerade  häufig  bei  Defecten  der  Refraction  und  Accommodation  zur  VerweDu 
kommen  und  deren  genauere  Kenntniss  für  das  Yerständniss  verschiedn 
ophthalmologischer  Fragen  von  Wichtigkeit  ist.  Die  allgemeinen  Lehrbücher 
Physik  und  Physiologie  behandeln  die  Loupenvergrösserung   meist  nur 
kurz  und  ohne  Rücksicht  auf  abnorme  Refraclionszustände ,   so  dass  auf  ^ 
dieser  Hinsicht  nicht  verwiesen  werden  kann. 

§  66.  Man  hat  sich  oft  begnügt,  als  Loupenvergrösserung  das  iint^ 
Grössenverhältniss  zwischen  dem  innerhalb  der  Brennweite  der  Loupe  be 
liehen  Objecto  und  dem  von  demselben  auf  der  gleichen  Seite  des  Glases 
stehenden  virtuellen  Bilde  anzugeben'.  Allein  es  ist  leieht  einzusehen, 
damit  die  gesehene  Vergrösserung  nicht  ausgedrückt  wird.  Die  G 
des  optischen  Bildes  kann  für  jede  Linse  leicht  bis  ins  Unendliche  gesteu 
werden,  wenn  das  Objeci  bis  in  den  Brennpunkt  geführt  wird;  die  c 
sehene  Grösse  jedoch  wächst  keineswegs  ins  Colossaie;  ein  uneodl 
grosses  in  unendlicher  Ferne  befindliches  Bild  ist  etwas,  was  in  unserer  V 
Stellung  keinen  Raum  hat.  Nicht  minder  unrichtig  ist  die  oft  wiederb 
Angabe,  das  Loupenbild  werde  stets  in  eine  constante  Entfernung,  die  s« 
nannte  deutliche  Sehweite  verlegt.  Durch  einfaehe  Versuche  ci  ^ 
spielsweise  §  55)  kann  man  sich  überzeugen,  dass  dem  nicht  so  ist.  i 
Beobachtung  lehrt,  dass  das  durch  die  Loupe  gesehene  Bild  seine  Lage  mit  d 
Abstände  der  Loupe  vom  Auge  und  vom  Objecto  innerhalb  gewisser,  ziemlich  tt< 
(irenzen  wechselt ,  und  dass  nach  der  Entfernung,  welche  ich  die  Scbci 
entfernung  nennen  will,  die  gesehene  Grösse,  oder  ScheingrOsse' 

r  Waü  M'h  ge«*hono  Grösse  oder  ScheiogröHse  nenne,  ist  dasselbe,  was  ArniT  B- 
p.  6i6;  go8chälztc  Grösse  nennt,  selbstverständlich  günzlich  zu  scheiden  \on  der  <4*hi*irih-l 
(Srüsse,  wclclie  mit  dem  Gesickiswinkel  identisch  hit. 
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BiJiiat  sieb  riebiet.  Augenseheinlieh  stehen  die  Scheinentfernung  und  Scfaein- 
jirosse  mii  der  durch  die  Loupe  bewirkten  VerBcfaiebung  des  xweiten  KooleD» 
puobes  und  des  ProjeciicmsceDtruiBS  in  Zusammenhaog  und  werdeu  durch  be- 
siimmte  Gesetze  geregelt ,  bei  denen  das  V' erhalten  des  Gesichtswinkels  eine 
massgebende  Rolle  zu  spielen  scheint.  Für  den  Werth  derVergrösserung  jedoch 
als  MiUels  zur  Förderung  des  Erkennens  feiner  Details  kleiner  Objecto  ist  die 
S'heingri^e  ziemlich  gleichgültig.  Das  Wesentliche  ist  vielmehr,  wie  noch 
nt*uerdings  Mauthnbr  hervorgehoben  hat,  die.Yergrösserung,  welche  das  Netz- 
luulbild  und  der  Gesichtswinkel ,  unter  welchem  das  Object  gesehen  wird, 
iifim  Sehen  durch  die  Loupe  erführt.  Bestimmte  Zahlen  hiefUr  zu  geben,  wird 
(i.i(iureh  erschwert,  dass  es  ungleiche  Entfernungen  sind,  auf  welche  das  mit  der 
Loupe  bewaffnete  und  das  freie  Auge  zu  sehen  pflegen  und  daher  schon  diesen 
UD.uleicben  Entfernungen  ungleiche  Grössen  des  Netzhautbiides  und  des  Gesichts- 
winkels entsprechen.  Jedenfalls  muss  man  eine  Festsetzung  dartlber  treffen, 
Hflche  Entfernung  für  das  Sehen  mit  unbewaffnetem  Auge  zum  Vergleiche 
ber»n  zu  ziehen  ist. 

Zunachai  kann  maA  das  Netshaulbild  oder  den  Gesichtswinkel,  unter 
«rK4iein  das  Object  mittelst  der  Loupe  gesehen  wird ,  vergleichen  mit  dem 
Aftzbaulbilde  oder  Gesichtswinkel ,  welcher  besteht,  wenn  bei  Abwesenheit 
dfi-  Loupe  das  Object  sich  an  der  nämlichen  Stelle  befindet.  Hiebei  besteht 
jnloch  ein  doppelter  Uebelstand.  Einmal  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fttlie 
<bs  unbewaffnete  Auge  gar  nicht  im  Stande  lür  so  nahe  Abstände  zu  accommo- 
dirt'D .  und  man  vergleicht  demnach  mi|*  einem  unmöglichen  Falle.  Sodann 
«irii  bei  diesena  Vergleiche  die  Wirkung  der  Loupe  unterschätat,  dean  ein 
»eseatlicker  Diesst,  den  die  I..oiipe  leistet,  ist  gerade  der,  dass  beim  6ehen 
iureh  dieselbe  die  Objjecte  sehr  nabe  genommen  werden  ktaoen ,  und  dadurch 
liifiii  schon  Metzhautbild  und  Gesichtswinkel  eine  starke  Vergrösserong  erfah- 
^*f',  obgleich  die  Accommodation  in  Ruhe  bleibt. 

Van  kann  nun  zweitens  zum  Vergleiche  #inen  Abstand  wühlen,  in  welchem 
it>  Object  wirklich  scharf  gesehen  werden  kann  und  welcher  zur  Beobachtung 
Ertrier  Objecte  thatsächlich  benutzt  wird.  In  dieser  Hinsicht  finden  freilich  nach 
^!'fr.  Sehschürfe,  Refraction,  Gewohnheit  grosse  Unterschiede  statt  und  wenn 
BuD  einen  mittleren  durchschnittlichen  Abstand  —  z.  B.  25  cm  —  als  deut- 
Ih'Iu»  Sehweite  festsetzt ,  für  welche  im  mittleren  Lebensalter  einem  normalen 
Au^e  müheloses  anhaltendes  Scharfsehen  möglich  ist,  so  liegt  darin  eine 
^VlkUrlichkeit,  die  man  indessen  nicht  wohl  vermeiden  kann,  wenn  man 
»il^emein  vergleichbare  Zahlenausdrücke  fflr  die  Loupenvergrösserung  ge- 
^^mnen  will. 

§  67.  Wir  beginnen  »it  dem  ersteren  Vergleiche,  indem  wir  das  Sehen 
mit  freiem  Auge  und  mit  der  Loupe  auf  gleichen  Abstand  neben  einander 
'rtHlen. 

Das  Auge,   dessen  Knotenpunkt  K  (s.  Figur  48)    und  dessen  vorderer 

Bri'onimnkt  Fl  ist,  befindet  sich  in  solcher  Stellung  hinter  der  Linse  y ,   dass 
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die  Axen  zusammenfallen.  Der  Abstand  des  optischen  Centrums  der  Linse  voi 
K  werde  b  genannt.  AE  =  B  sei  das  Object  im  Abstände  e  von  der  Lins< 
Ai  El  =s  Bi  das  durch  die  Linse  entworfene  Bild  im  Abstände  e^  von  der  Lins< 

Fig.  4  8. 


Aecommodirt  sich  das  unbewaffnete  Auge  auf  das  Object  B^  so  rückl  A 
Knotenpunkt  nach  vorne  um  ein  Stucke  welches,  wenn  der  dioptrische  R 
trag  der  aufgewendeten   Accommodation   durch   x   bezeichnet   wird,  gie» 

.  j^        (wog=yi| — g)i  ist)  (s.  §  63).  Der  Abstand  der  Linse  von  dem  nach  von 

{gerückten  Knotenpunkte  b  —  .   ,    ^      wird  zur  Abkürzung  mit  b*  bezeichm 

Der  Gesichtswinkel  A^  KEi ,  unter  welchem  das  Bild  B^  dem  Auge  erscbeii 
wird  mit  €,  der  Gesichtswinkel  AKiE,  unter  welchem  das  Object  B  demu 
bewaffneten  accommodirenden  Auge  erscheint ,  mit  eo  bezeichnet.  Da  dl« 
Winkel  als  sehr  klein  angenommen  werden,  können  ihre  Tangenten  den  Bog 
gleich  gesetzt  werden. 

Dann  ist  -rrpr  =  €  =   -^ —  und    da  — ^^  =  - ,    ist  «  =   --• 


Ferner  ist 


-i?  —        — 
KE~  *^  ~ 


B 


e  +  V 


Durch  Division  der  für  £  und  £o  gefundenen  Werthe  ergiebt  sich  i 
Vergrösserungszahl  des  Gesichtswinkels  durch  die  Loupe 


«0         «(«1+b) 


1 


Zwischen  den  beiden  Grössen  e  und  «i ,  als  in  Bezug  auf  die  Linse  j.  conj 

I         \  I 

girten  Bildweiten,  findet  die  Beziehung ^^7  ^^^^>   daher   isl  e 

/   '     und  Cx  =  -TT — .  Man  kann  demnach  die  Vergrösserung  V= —  stau  im 
/+6i  /  —  e  €(f 

e  und  Ci  auch  sowohl  durch  /*und  e  als  durch  /"und  e^  ausdrücken.    Auf  sold 

Weise  erhält  man    die  drei  gleichbedeutenden  Ausdrücke   für  die  Loupd 

vergrösserung : 
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^.  {g+»')    _       f{e  +  ^*)        _   /•(ei+V)+<?it>*      _„     .     . 

Vernachlässigt  man  den  geringfügigen  Unterschied  zwischen  \)  und  b*, 
iiml  setil  b"  =  b ,  so  lauten  die  Formeln  : 

e(«i+b)  .  eb  ^  /^(ei+b)  ' 

/■(«  +  b) 

Die  Diiltlere  von  diesen  Formeln  ist  identisch  mit  dem  von  Panum  ^)  und 
Uhiicht  für  die  LoupenvergrOsserung  angegebenen  Ausdrucke. 

Aus  den  gefundenen  Formeln ,  welche  für  jedes  Auge  Geltung  haben,  das 
Mih  auf  den  Abstand  des  virtuellen  Bildes  B^  einzurichten  vermag ,  ist  Fol- 
gendes zu  entnehmen : 

1.  Convexgläser  vergrössern,  ConcavglUser  verkleinem  den  Gesichts- 
winkel. 

1  Die  Vergrösserung  durch  Convexgläser  nimmt  ab  mit  Zunahme  der 
Brennweite,  nimmt  zu  mit  der  Brechkrafl  der  Loupe. 

3.  Die  Vergrösserung  durch  Convexglilser  steigt  mit  Zunahme  des  Ab- 
standes  des  Glases  vom  Auge. 

i.  Die  Vergrösserung  durch  Convexgläser  steigt  mit  Zunahme  des  Object- 

abstandes. 
5.  Ebenso  mit  Zunahme  des  Abstandes  des  virtuellen  Bildes. 

Für  den  Specialfall ,  dass  e  =  f'isi,  dass  also  das  Sehobject  sich  in  der 
nrvDnebene  der  Loupe  befindet,  wird  V=  i  +  -7-. 

Für  den  Fall,  dass  b=/'  ist,  d.  h.  dass  die  Loupe  um  ihre  Brennweile 

^■•ni  Knotenpunkte   des  Auges  absteht,    wird   F=  1  +  T>   ^^^  wenn  das 

iJ^'ject  sich  gleichzeitig  in  der  Brennebene  der  Loupe  befindet,. also  e=/*  ist, 
«*'  F=2,  die  Vergrösserung  eine  zweifache. 

Für  den  Fall  endlich,  dass  es=soo  ist,  oder  doch  so  gross,  dass  die  Zunahme 

r 

|ttii  t  nicht  mehr  ins  Gewicht  fallt,  wird  V  =  rr^ — .  In  diesem  Falle  ist  das  Glas 

/  — D 

I 

-  ^Us  im  Abstände  b  aufgestellte  Correctionsglas  der  vorhandenen  Ametropie^ 

f 

'«'rausjsesetzt  dass  das  Auge  sich  im  Zustande  accommodativer  Ruhe  befindet. 
^^«-01)  r  den  Abstand  des  Fernpunktes  vom  Knotenpunkte  des  Auges  bezeichnet, 
N  /=^ — x^  und^  wenn  dieser  Werth  eingesetzt  wird,  ist 

X  r 

lliiTDiit  haben  wir  den  allgemeinen  Ausdruck  für  die  Ver- 
grösserung resp.  Verkleinerung  des  Gesichtswinkels  durch 
'l<^  Correctionsglas  der  Ametropie  gewonnen. 

«    Archiv  f.  Ophth.  Bd.  V,  1.  p.  42. 
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§  68.  Bei  gleicher  Loupe  und  gleichem  Abstände  derselben  vom  Auge  ist 
der  Vergrössening  mittelst  Zunahme  des  Object-  und  Bildabstandes  ein  Ziel 
gesetzt  durch  die  Lage  des  Fernpunktes  des  beobachtenden  Auges.  Die  stärkste 
Vergrösserung ,  welche  die  Loupe  bei  bestimmter  Lage  des  FempuDklt^ 
gewiihrt,  erhalten  wir,  wenn  wir  in  der  Figur  E^  als  den  Fempunkt  des  Au&e> 
betrachten.  Wird  der  Abstand  des  Fempunktes  vom  Knotenpunkte  des  Auses 
r  genannt,  so  ist  ei=x  —  b  und  nach  Einsetzung  dieses  Werthes  in  $3« 
erhalten  wir 

r^A^^  +  llLrJ^ .j 

«0  A 

Dies  ist  die  Formel  für  die  Loupen  -  Vergrösserung  für  das 
ametropische  Auge  bei  ruhender  Accommodation,  zugleich  die 
stärkste  bei  bestimmter  Refraction  und  bestimmtem  Loupenabstande  zu  er- 
reichende. 

Ist  r  =  oo .  d.  h.  das  Auge  emmetropisch,  so  wird  T  =  1  -f-  y  •  '^* '  F" 

sitiv,  d.  h.  das  Auge  myopisch,  so  wird  die  zu  1  hinzutretende  additive  Grös>e 

kleiner  als  y,  ist  r  negativ,  d.  h.  das  Auge  hyperopisch,  so  wird  die  additi\t- 

Grösse   grösser  als   j.     Die    maximale  Vergrösserung   ist   alsobf 

gleichem  Abstände  der  Loupe  vom  Auge  für  Myopie  gerinsfer. 
ftlr  Hyperopie  stärker  als  für  Emmetropie. 

Für  den  Fall ,  dass  die  Loupe  um  ihre  Brennweite  vom  Knotenpunkte  (b 

Auges  absteht,  also  b=/*ist,  wird  r=2  —  ^. 

§  69.  Gehen  wir  nunmehr  dazu  über,  den  Gesichtswinkel  €  beim  Sehfr 
durch  die  Loupe  zu  vergleichen  mit  dem  Gesichtswinkel  6/,,  unter  weicheDi 
das  im  Abstände  D  der  sogenannten  deutlichen  Sehweite  (cL  pag.  341 :  helind- 
liclie  Object  erscheinen  würde.  Die  für  den  Abstand  e  +  \>  gefundene  Ver- 
grösserung Fist  mit  dem  Quotienten  ^  ; —  zu  multipliciren ,    da  der  geriofic 

Unterschied  zwischen  b  und  b*  durch  Vorrücken  des  Knotenpunktes  im  Ver- 
hültniss  zu  dem  grösseren  Abstände  und  bei  der  unbedeutenden  Accoroniod«)' 
tionsanstreogung  unberücksichtigt  bleiben  darf.  Wird  die  Vergrösserung  für 
den  Abstand  D  mit  W  bezeichnet,  so  ist 

Wird  die  Loupe  vom  emmetropischen  Auge  bei  ruhender  Accommodatlon 
benutzt,  befindet  sich  demzufolge  das  Object  im  Brennpunkte  der  Loupe,  ist 
mithin  e  =  f,  so  fällt  der  Absland  der  Loupe  heraus,  es  wird 

W  =  - ?^ 

^     ......     . 
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Dies  dürfte  der  einfachste  Ausdruck  für  die  Loupenver- 
^rüsseruDg  sein,  in  Worten  ausgesprochen:  Wenn  man  unter  Maxi- 
nialvergrösserung  der  Loupe  für  ein  emmetropisches  Äuge 
versteht  das  Verhältniss  der  beiden  Gesichtswinkel,  unter 
NU'lrhen  dasObject  gesehen  wird:  i)  mit  unbewaffnetem  Auge 
auf  den  beliebigen  Abstand  D  (welcher  etwa  die  deutliche 
S«'lM>eite  ftlr  feine  Objecte  sein  kann);  2)  mit  der  Loupe,  in 
deroD  Brennpunkt  sich  das  Objecl  befindet,  so  ist  die  Ver- 
Hrü:>serung  proportional  der  Stärke  der  Loupe,  und  zwar  gleich 
Jen)  Producte  aus  der  Brechkraft  der  Loupe  und  dem  Ab- 
^l.^nde  D,  Der  Abstand  der  Loupe  und  des  Objectes  vom  Auge 
i»(  dabei  bezüglich  der  Vergrösserung  gleichgültig.  (Das  Ge- 
>i<'hisreld  verkleinert  sich  mit  Zunahme  des  Abstandes.) 


Fig.  19. 


I)s»  Resultat  Ittsst  sieb  leicht  geometriscli  veranschaulichen.    Befindet  sich  das  Objeet 

1/ »  0 .  dessen  einer  Endpunkt  g  in  der  Axe  liegt,  in  der  Brennweite  der  Linse  y ,  so  wird 

U'^  Bild  des  anderen  Endpunlttes  a ,  welches  in  dem  Auge  0  durch  die  parallel  aus  der  Linse 
•tretenden  SCrahten  entworfen  wird  ,  gefunden ,  wenn  man  zu  der  den  Punkt  a  mit  dem 
ipiwhen  Centrum  der  Linse  c  verbindenden  Geraden  ac  eine  Parallele  durch  den  Knoten- 
oail  a:  des  Auges  zieht,  a  ist  dann  das  Netzhautbild  von  a.  in  der  Richtung  aKA  wird 
liDQ  der  Punkt  o  von  dem  Auge  gesehen.  KO^^D  sei  die  Entfernung,  in  welcher  kleine 
^le^ie  mit  blossem  Auge  deutlich  gesehen  werden.  Die  Tangente  des  Gesichtswinkels,  unter 

(H<  hern  das  Obj?ct  B  in  diesem  Abstände  D  erscheinen  würde ,  Ist  i^  ^  75  i    ^'^^  Tangente 

h^  (fCMcbtswinkels ,   unter  welchem  das  Objeet  B,   durch  die  Loupe  gesehen,   erscheint, 

'  »  -TT  •  daher  das  Verfaiiltniss  beider  —  «■  -rr-    In  den  rechtwinkligen  Dreiecken  KA  G 
n  «/,  ^ 

i"4  Cft^  vertiallen  sich  als  homologe  Gatbeten  AG  -.  ag  mm  KG  :  cg  oder,  wenn  die  angege- 

'^tt'-n  Bezeichnungen  benutzt  werden,  --   ■■  ~.  Demzufolge  ist  die  Vergrösserung  des  Ge- 

B         f 

'*  '«t^minkels 


p 


r 


Wird  in  der  allgemeinen  Formel  W  ss 


Df 


b=/*gesetEt,  d.  h. 


f{€  +  \>)  —  e\> 

^  der  Abstand  der  Loupe  vom  Knotenpunkte  des  Auges  gleich  der  Brennweile 
^^  Uape  (der  Fall  der  Fraunhofer'schen  Loupe),  so  wird  gleichfalls 
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'<'- 


§  68.     Bei  gleicher  Loupe  und  gleichem  Abstände  f   ^ 
der  Vergrösserung  mittelst  Zunahme  des  Objecl-  \xt^   ^ 
gesetzt  durch  die  Lage  des  Fernpunktes  des  beobar*^/^   / 
Vergrösserung,    welche   die  Loupe   bei   bestiro:  /^    / 
gewährt,  erhalten  wir,  wenn  wir  in  der  Figur/ V/    / 
betrachten.     Wird  der  Abstand  des  Fernpur  -  /^V    / 
r  genannt,    so  ist   ei=r  —  b  und  nach 
erhalten  wir 


«0 


Dies  ist   die   Formel  für 
ametropische  Auge   bei 
stärkste  bei  bestimmter  Ref 
reichende. 

Ist  r  =oo.  d.  h. 


Jie  gleicht«, 
4*  Loupe  sei, 
ehen  wenle 
iache,  dass  wen 
dndlicheD  Loupe  i 
nicht  zur  ^Vahmell 
ine  Lage  und  GröN 
in  dieser  hestimmi 
jrlichkeit  des  Gesiohi 


1 


einsetzt 


..auet  man  die  dem  Abslandt^ 
^  die  allgemeinen  Formeln  25  die  esl 


(- 


b,  c=.-v— = 


f 


f+e,       A+r-tl 


jtann   mit  dem  gleich werthigen  —    verlauscht  wqM 


sitiv,  d.  h.  das  Au^ 
kleiner  als  y,  i' 

Grösse   crös«^   /    ieo  ^^^^^^^  ^^^  ^^^^^  ^^®  ^^^P^  angenäherten  FernpunkK 

"' \n  "  'niiukle  bedeutet  (cf.  oben  §  48).    Hienach  ist 
gleiche    .,r^>'^ 


für  U 


/" 


,//.- 


D€i 


e[e^+X>} 


fx  ra 


•5t  die   allgemeine  Formel  für  die  auf  den  Absu 

/;/<*^  jjehen   Sehweite   D  bezogene   Loupen  vergrösseru 

^  <'*'*' „jetropische  Auge.      Für  den  Fall  der  Emnietropie    r  = 

d.  h.   die  ^  <" 


•^(ieruni ,  wie  vorher  gefunden  wurde,    W  = 

D 


ß 


Für  den  Fai) 


/-T'* 


iil» 


ho 


ferschen   Loupe  [b=/')  wird    gleichfalls  W  = 


/ 


•  ? 


5rrung  wird  bei  diesem  Abstände   der  Loupe  unabh«in|! 

^"^ßder  Refraction.    Bei  dieser  Stellung  ist  für  dasni)opi>cl 

*    j  b>peropische  Auge  jeden  Grades  die  Vergrösserunj:  J 

Reiche,   wie    für   das  emmetropische,    wiewohl   die  Slellui 

%s  Objectes  zur  Loupe   sehr  verschieden   ist. 

Auch  dies  Resultat  lässt  sich  durch  eine  einfache  geometrische  Constnici» 
yeranschaulichen,  welche  ebenso  zur  Erläuterung  des  Schlusssatzes  des  \"nj 
Paragraphen  dient. 

kcg  sei  die  gemeinsame  Axe  des  Auges ,  dessen  Knotenpunkt  k  Ist .  und  tlrr  L  jJ 
deren  optisches  Centrum  c  ist.  ürc  «  cm  ist  «>  /*,  der  Brennweite  der  Linse,  a  sei  d«*'  **'»' 
die  Loupe  angenllherte  Kernpunkt  des  Auges,  ab  ms  8  das  Sehobject  im  Abslande  « 
von  der  Loupe ,  A9  «  Bi  das  durch  die  Linse  entworfene  virtuelle  Bild  Im  AbslaiKk' ' 
von  der  Linse,  dadurch  gefunden,  dass  die  Linie  mb  bis  zur  Hauptebene  <ler  LinM»  in  ' 
r*>gen,  von  l  aus  eine  Parallele  zur  A\e  gezogen  wii»j.  Wo  diese  den  Rirhluni:**if«' 
schneidet,  in  A,  ist  da<  Bild  \on  6. 
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Fig.  SO. 
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%,- 


'<. 


^ 

■ 

^1^^^ 

K^ 

ly^ 

^^ 

». 

y^£ 

\ 



a        tn 

y                        » 

.wm  und  cXm  einerseits,  ahc  und  ghc  andererseits 


ab 


£!?  und    4  =  ^ 
am  a6        ac 


.«erthe  dieser  Linien  eingesetzt, 

^i_      f 


B  f—€ 


und   -"' 


?1 
B 


0 


f  *i 

Daraus  folgt  7-^ —  *=  —  ,  und  ebenso  durch  einfache  Umformung 

[0  den  rechtwinkligen  Dreiecken  kcd  und  kgh  verhält  sich 

gh    _    kg 
^  cd  kc 


f 


t 


> 


r  die  entsprechenden  Werlhe  eingesetzt 

cd  f 


k  aber  -l-i-  =  -^  gefunden  wurde,  so  ist  auch  -j^-^  und  deshalb  cd  «=  B. 
\  f  B  cd  B 

Es  sei  Irn  SS  />  der  Abstand,  in  welchem  mit  blossem  Auge  deutlich   gesehen  wird. 
)k  Tangente  des  Gesichtswinkels  nkp ,  unter  welchem  durch  die  Loupe  das  Object  B gesehen 

kril,  >ei  f  s  -^;  femer  die  Tangente  des  Gesichtswinkels  nko,  unter  welchem  das  im  Ab> 

^ttdi«  D  befindliche  Object  on  ss  B  mit  blossem  Auge  gesehen  werden  würde,  f  ^  =  ;.; 

izafolge  der  Quotient  beider—  =  —  .   Nun  verhält  sich  aber  -^  »  -^  s=  - 

1 


r 


Wm  ist  aach  die  Vcrgrösserungszahl 


r 


• . 


D 


Bezüglich  des    mehrfach  angetroffenen  Ausdruckes  -^   ist   zu   resumiren, 

-'"^  derselbe  die  Vergrösserung  durch  die  Loupe  -j,  bei  Vergleichung  mit  dem 
S^^frauf  den  Abstand  Dj  darstellt  i]  für  das  emmetropische  Auge  bei  belie- 
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ir  =  -^  =  ^ 

d.  h.  in  diesem  Falle  ist  die  Vergrösserung  stets  die  gleiche, 
welches  auch  der  Abstand  des  Objectes  von  der  Loupe  sei, 
sofern  nur  ein  deutliches  Bild  überhaupt  gesehen  werdeii 
kann.  Ich  erinnere  an  die  oben  (§  55)  angeführte  Thatsache,  dass  wenn 
das  Sehobject  hinter  der  in  der  angegebenen  Stellung  befindlicheo  Loupe  m 
der  Richtung  der  Axe  verschoben  wird,  diese  Bewegung  nicht  zur  Wahrneh- 
mung gelangt,  vielmehr  das  Object  unveränderlich  seine  Lage  und  Grösse 
beizubehalten  scheint,  ein  Verhalten,  welches  nur  in  dieser  bestimmteD 
Stellung  der  Loupe  stattfindet  und  in  der  Unveränderlichkeit  des  Gesichts- 
winkels seinen  Grund  hat. 

§70.  Für  das  ametropische  Auge  findet  man  die  dem  Abstände I^ 
entsprechenden  Formeln  ,  wenn  man  in  die  allgemeinen  Formeln  25]  die  ent- 
sprechenden Werthe  füre  und e^  einsetzt  (  e.  =  r  —  b ,  e  =  Jr—  ==  -7-^. • 

Der  Factor j kann   mit  dem  gleichwerthigen  —    vertauscht  werden^ 

in  welchem  a  den  Abstand  des  durch  die  Loupe  angenäherten  Fempunkte^ 
vom  Linsenbrennpunkte  bedeutet  (cf.  oben  §  48).    Hienach  ist 

w  _  1-  -       ^^1       _   ^(A+r-t))  _  Df 
^D        <?  (^1  + 1>)  /  r  r  a 

Dies  ist  die  allgemeine  Formel  für  die  auf  den  Abstand 
der  deutlichen  Sehweite  D  bezogene  LoupenvergrösseruDj 
für  das  ametropische  Auge.      Für  den  Fall  der  Emmetropie   {r  =  od 

D 

wird  wiederum ,  wie  vorher  gefunden  wurde,   \V=--,      Für   den    Fall  Ai 

Fraunhofer'schen   Loupe  (b=/')   wird    gleichfalls  W=-.^    d.  h.    die  Ver 

grösserung  wird  bei  diesem  Abstände  der  Loupe  unabhängil 
von  der  Refraction.  Bei  dieser  Stellung  ist  für  das  oiy  opiscl^ 
und  hyperopische  Auge  jeden  Grades  die  Vergrösserung  di 
gleiche,  wie  für  das  emmetropische,  wiewohl  die  StelluQ 
des  Objectes  zur  Loupe   sehr  verschieden   ist. 

Auch  dies  Resultat  lässt  sich  durch  eine  einfache  geometrische  Constructit] 
veranschaulichen,  welche  ebenso  zur  Erläuterung  des  Schlusssatzes  des  >urii:« 
Paragraphen  dient. 

kcg  sei  die  gemeinsame  Axe  des  Auges,  dessen  Knotenpunkt  k  ist,  und  der  Loiip 
deren  optisciies  Centrum  c  ist.  Are  =  cm  ist  »s  /*,  der  Brennweite  der  Linse,  a  sei  der  dur< 
die  Loupe  angenäherte  Fernpunkt  des  Auges,  a6  e=  B  das  Sehobject  im  Abstände  ac«« 
von  der  Loupe,  hg  =s  B\  das  durch  die  Linse  entworfene  virtuelle  Bild  im  Abstände  rgsz 
von  der  Linse,  dadurch  gefunden,  dass  die  Linie  mb  bis  zur  Hauptebene  der  Linse  in  /  äi 
zogen,  von  l  aus  eine  Parallele  zur  Axe  gezogen  wird.  Wo  diese  den  Richtungsstrah'  i 
schneidet ,  in  Ä ,  ist  da«  Bild  von  6. 
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Fig.  SO. 


In  den  rechtwinkligen  Dreiecken  abm  und  clm  einerseits,  abc  und  ghc  andererseits 
erj^ben  sich  folgende  Proportionen 

ab  ' 


£!?  und    ^4  «  ^ 
am  ab        ac 


»it-r.  die  Werthe  dieser  Linien  eingesetzt, 

f 


Bx  f  .    Äi 


fi 


f'  raus  fol^t 


r-<? 


-^ ,  und  ebenso  durch  einfache  Umformung  «s    ^T^ 


In  den  rechtwinkligen  Dreiecken  fccdundXrj/A  verhttit  sich 

gh    ^   ÄfflT 
cd  Are 

i»<i**r  die  entsprechenden  Werthe  eingesetzt 

cd  /"     ' 

[M  at>er   -^-J-  =  -^  gefunden  wurde ,  so  ist  auch  -j  «=  -^  und  deshalb  cd  ■=  ß. 
f  B  cd         B 

Ks  sei  Jrnss  Dder  Abstand,  in  welchem  mit  blossem  Auge  deutlich   gesehen  wird. 
>e  Tangente  <les  Gesichtswinkels  nkp ,  unter  welchem  durch  die  Loupe  das  Object  B  gesehen 

■^  nj.  sei  ^  es  -^'t  femer  die  Tangente  des  Gesichtswinkels  nko,  unter  welchem  das  im  Ab* 

^«nde  f}  befindliche  Object  on  ^*  B  mit  blossem  Auge  gesehen  werden  würde,   ^ p  »  ,.] 

kn        0 
kc'"  f* 
'hio  ist  auch  die  Vergrüsserungszahl 


i-*mzafolge  der<Juotient  beider —  «  —^  .   Nun  verhüll  sich  aber  -— 

«x>  B  cd 


np 
B 


D 


r 


D 


Bezüglich  des   mehrfach  angetroflfenen  Ausdruckes  —    ist   zu   resumiren, 

•U^»«  derselbe  die  Vergrösserung  durch  die  Loupe  y,  bei  Vergleichung  mit  dem 
Shen-  auf  den  Absland  /),  darstellt  \]  für  das  emmetropische  Auge  bei  belie- 
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bigcm  Abstände  der  Loupe  vom  Auge,  wenn  das  Seliobject  Im  Brennpunkte  der 
Loupe  steht,  2]  für  ametropische  Augen  jeder  Art,  im  Falle  der  Absland  der 
Loupe  vom  Knotenpunkte  des  Auges  gleich  der  Brennweite  der  Loupe  ist  und  das 
•Sehobject  sich  in  dem  durch  die  Loupe  dislocirten  Fernpunkte  des  Auges  befin- 
det ,  3)  bei  beliebigem  Abstände  des  Sehobjects  von  der  Loupe  in  dem  Falle, 
dass  bei  emmetropischer  Refraction  des  Auges  der  Abstand  der  Loupe  vom 
Knotenpunkte  des  Auges  gleich  der  Brennweite  der  Loupe  ist. 

§71.  Will  man  die  Vergrdsserung  des  Netzhautbildes  durch 
die  Loupe  kennen,  so  ist  diese  aus  der  Vergrösserung  des  Gesichtswinkels 
jederzeit  leicht  zu  bestimmen.  Nennt  man  das  Netzhautbild  beim  Sehen  durch 
die  Loupe  ß ,  beim  Sehen  mit  freiem  accommodirendem  Auge  ß^ ,  ferner  den 
Knotenpunkt- Netzhautabstand  im  ersten  Fallet,  im  zweiten  Falle,  wo  er 
durch  die  AccommodaCion  für  grössere  Nähe  vergrössert  ist,   d*,   so*isl  der 

Gesichtswinkel  €  =  -i-,  ^o  =  tj*    daher  —  =  --i-  und  ebenso,  wenn  der 

Abstand  D  in  Betracht  gezogen  wird,  —  =  — ~.    Die  Vergrösserungszahi  für 
das  Netzhautbild  ist  also 

IL  i=^  ll^  =  11" 

ßo        6'  «0  Ö"  ' 

d.  h.  man  braucht,   um  sie  zu  finden,    nur  den  Ausdruck  für  die  Gesichte 

winkelvergrösserung  mit  dem  Factor  ~  zu  multipliciren.     Weiches  der  Werlh 

6 

dieses  Factors  unter  den  verschiedenen  Umstanden  ist,  wird  später  (§  89  u.  90 
gezeigt  werden.    Für  viele  Falle,  in  denen  es  nicht  auf  sehr  grosse  Genauig- 

keit  ankommt,  wird  man  -—  =  1  setzen  dürfen. 


EinfluBs  sphäriBcher  Qlftser  auf  die  ▲ooommodationsbreite. 

§  72.  Von  derAccommodationsbreite  des  Auges  wird  zwar  erst  spater  riib- 
fUhrlicher  die  Rede  sein,  es  soll  jedoch  unter  Verweisung  auf  §  1i  des  phy- 
siologischen Theiles  [Band  IL  pag.  447J  gleich  hier  der  Einfluss  sphärischer 
Gläser  auf  dieselbe  besprochen  werden. 

Wir  bezeichnen  mit  p  und  r  die  Abstände  des  natürlichen  Nahepunktes  und 
Fempunktes,  mit  p^  und  i\  die  Abstände  des  durch  das  vorgehaltene  Glds 

j  verschobenen  Nahepunktes  und  Fernpunktes;  alle  Abstände  werden  ^on> 

ersten  Hauptpunkte  gemessen,  die  Linse  befinde  sich  im  Abstände  d  vor  dem- 
selben.   Dann  ist  nach  Formel  12  in  §  48 

1^  _  _1 1 

f        Vx  —  d        r  —  d 

\   _  _1 \_ 

f~Pi—d        p  —  d' 
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woraus  sich  die  Werthe  fürpi  und  r^  ergeben  (s.  Formel  \S),    Die  Differenz 
der  reciproken  Werthe  des  Nahepunkts-  und  Fempunktsabstandes  ist  gleich 

der  Accommodationsbreite ,    welche    für    das    unbewaffnete    Auge    mit    -.  , 
für  das  bewaffnete  mit  -j^  bezeichnet  wird:  daher 


1       1 

1 

.1  ="  p 

»• 

i       t 

A*       p, 

1 

Der  durch  Einsetzung  der  Werthe  für  /;,  und  Tj  sich  ergebende  Werlh  für 
-r:  ist  ein  etwas  complicirter  Ausdruck 

I  P+f-d  r+f—d 


i*        Pf+pä  —  d^       rf+rd  —  d^ 


28) 


Es  iüsst  sich  jedoch  durch  Betrachtung  desselben  und  aus  Beispielen 
teichl  die  Regel  ableiten,  dass  die  Accommodationsbreite  durch 
f^onvexgläser  verkleinert,  durch  Goncavgläser  vergrösscrt 
wird. 

Es  sei  beispielsweise  p  sai  o,1 ,  r  »  0,5.    Dann  ist  —  «  10  —  i  «  8.    Wird  4-  \  im 

4 
•ni  Atistande  von  2  cm  vor  das  Auge  gesetzt,  so  berechnet  sich  -j-   nach  obiger  Formel  auf 

"'  "i    Wird  —  Mm  gleichen  Abstände  vorgesetzt,  so  berechnet  sich  —  auf  8,t9. 


BinflitM  «pbArisolier  BriUengliBer  auf  die  rftuaüiche  Wahmehmuxig. 

§  73.  Durch  die  Combination  von  sphärischen  Linsen  mit  dem  Auge  wird 
<lie  Grosse  der  Netzhautbilder  geändert.  Positive  Linsen  vergrössern, 
negative  verkleinern  die  Netzhautbilder,  indem  erstere  den 
hinteren  Knotenpunkt  nach  vorne,  letztere  nach  hinten 
rucken.  Die  allgemeinen  Gesetze  hiefUr  sind  bereits  angegeben  worden: 
«iteselben  werden  bezüglich  der  Gorrectionsbrillen  für  ametropische  Augen  von 
\**r^rhtedenem  Bau  noch  weiter  aus  geführt  werden.  Hier  wird  noch  der  Ein- 
flu^s  der  Brillen  auf  die  rttumlichen  Wahrnehmungen  darzulegen  sein. 
^e^9chiedene  interessante,  tlbrigens  noch  nicht  sehr  vollständig  untersuchte 
'inii  zum  Theil  noch  streitige  Fragen,  welche  die  psychische  Thätigkeit  beim 
Mien  berühren,  können  hier  nur  in  Ktlrze  besprochen  werden.     • 

Die  Nachaussenverlegung  der  gesehenen  Bilder  geschieht  im  Grossen  und 
<»aDzen  —  von  einzelnen  Abweichungen  darf  hier  abgesehen  werden  —  in  der 
Hichtung  derjenigen  geraden  Linien,  welche  jeden  Objectpunkt  mit  dem  zuge- 
'i'»hgen  Bildpunkte  verbinden.  Alle  diese  Linien  — Projectionslinien  nenne  ich 
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sie  — '  kreuzen  sich  in  einem  Punkte  im  Auge,    —  dem  Kreuzungspunkte  der 
Projeclionslinien  oder  dem  inneren  Aehnliehkeitscentrum  des  Auges  (in  Bezug 
auf  welches  Object  und  Bild  einander  perspectivisch  ähnlich  sind]  —  einem 
Punkte,  der  zwischen  beide  Knotenpunkte  fUIlt,  für  grössere  Abstände  als  mi( 
dem  hinteren  Knotenpunkte  zusammenfallend  angesehen  werden  darf.    Wenn 
dem  dioptrischen  Apparate  des  Auges  eine  sphärische  Linse  hinzugefügt  wird, 
so  wird  dadurch  das  Aehnliehkeitscentrum  verschoben,    durch  Convexgläser 
nach  vorne ,  durch  ConcavglUser  nach  hinten,  und  es  sollte,  damit  der  Wirk- 
lichkeit entsprechend  gesehen  werde,  durch  das  neue  dislocirte  Aehnliehkeits- 
centrum  projicirt  werden.    Erfolgt   nun  dennoch  die  Projection   durch  (!a$ 
Aehnliehkeitscentrum  des  unbewaffneten  Auges,  so  entstehen  natürlich  Wahr- 
nehmungen,   welche   der    Wirklichkeit  nicht    entsprechen.     Die   einzelnen 
Punkte    erscheinen    in    anderer  Richtung,    der   ganze  Gegenstand  erscbeiut 
in  anderer  Grösse.     Soll  die  Wahrnehmung  eine  richtige  sein ,  so  muss  der 
Kreuzungspunkt  der  Projectionsiinien  bei  verkleinertem   Netzhautbilde  nach 
rückwärts,    bei   vergrössertem  Netzhautbilde  nach  vorne  rücken.     Eine  der- 
artige Orlsveränderung  des  Kreuzungspunktes  der  Projectionsiinien  ist  in  der 
That  in  gewissen  Grenzen  möglich  und  auch  erklärlich.     Es  ist  ja  kein  eiu 
für  allemal  fester  anatomisch  ausgezeichneter  Punkt,   sondern  ein  mathema- 
tisch definirter  Punkte    dessen  Lage  durch  Uebung   und  Erfahrung  aus  der 
Relation   zwischen   den   Netzhautbildern   und  den  auf  andere  Weise,   eh^a 
durch  das  TastgefUhl,  bekannten  Objecten    kennen  gelernt  wird.  Durch  da» 
Zusammenwirken   beider   Augen,    und   durch   die  fortwährend    stattfindende 
gegenseitige  Controle  des  Tast-  und   Sehsinnes  wird  die  üebereinstimrounc 
zwischen  Wahrnehmung   und  Wirklichkeit   erhalten   und   nöthigenfalls  eiuc 
Modifieation     in    der   Projection,    eine   Verschiebung   des  Kreuzungspunklo 
der  Projectionsiinien  veranlasst.      In   der  That  hört  die  anfänglich  sehr  auf- 
fallende vergrössernde  oder  verkleinernde  Wirkung  der  Brille   bald  auf  und 
macht  allmählich  richtiger  Ortswabrnehmung  und  Grössenschätzung  Platz*, 
um  so  leichter  und  vollständiger,  je  regelmässiger  und  ununterbrochener  dir 
Brille  getragen  wird.    Bei  abwechselndem  Tragen  und  Ablegen  kann  sich  kein 
stabiler  richtiger  Zustand  ausbilden ,    und   die  Ortswahrnehmungen   behalieii 
etwas  Unsicheres. 

Die  durch  Brillengläser  bewirkte  Aenderung  der  Sehricbtung  macht  siil» 
durch  Scheinbewegung  geltend,  wenn  der  Blick  von  einem  Objecte auf 
ein  anderes  übergeht.  Bei  verkleinertem  Netzhautbilde  muss  die  Sehaie  m 
ein  seitlich  gelegenes  Object  zu  erreichen,  einen  grosseren  Winkel  machen,  ah 
dem  verkleinerten  Netzhautbilde  entsprechen  würde,  daher  scheint  das  Object 
zu  fliehen.  Bei  vergrössertem  Netzhautbilde  dagegen  kbmmt  das  Object  den 
Blicke  entgegen,  weil  die  Drehung  nicht  so  bedeutend  zu  s^in  braucht,  \\ie(ia> 
vergrösserte  Netzhautbild  es  zu  verlangen  scheint.  Am  deutlichsten  tritt  dif 
Scheinbewegung  hervor,  wenn  man  die  Blickrichtung  durch  Bewegung  de> 
Kopfes  wechselt,  bei  Bewegungen  des  Auges  tritt  wegen  des  schiefen  Durcli- 


1)  cf.  Nagel,  Das  Solicn  mit  zwei  Augen  und  die  Lehre  von  den  identischen  Nelibaiil- 
stellen.    Leipzig  und  Heidelberg  1864.  pag.  447. 
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ebeoä  durch  das  Glas  eine  neue  Veründerung  in  der  Sehrichtung  ein ,  welche 
as  Verhältniss  verwickelter  macht. 

Auch  die  Wahrnehmung  der  Entfernung  wird  durch  das  Tragen  von 
rilieQ  aherirt.  Convexgidser  lassen  die  Objeete  in  der  Regel  naher,  Goncav- 
läser  femer  erscheinen  als  sie  sind;  doch  gilt  dies  nicht  für  alle  Falle,  denn 
B.  ein  starkes Gonvexglas,  als  Loupe  nahe  ans  Auge  gehalten,  lässt  das  Objeet 
I  grösserem  Abstände  erscheinen.  Nach  der  Thätigkeit  der  Accommodation 
>ltte  man  das  Gegentheil  erwarten.  Convexgiüser  entspannen  die  Accommo- 
aiioD,  sollten  also  die  Objeete  femer  erscheinen  lassen ,  Concavgläser  spannen 
ie  Accommodation  stärker  an,  sollten  also  die  Objeete  näher  erscheinen 
k&»en.  Dass  gerade  das  Gegentheil  geschieht ,  ist  offenbar  bedingt  durch 
ie  falsche  Wahl  des  Projectionscentrums.  Würde  das  durch  das  Con* 
t\^\as  vergrOsserte  Netzhautbild  durch  das  nach  vorne  verschobene,  das 
iircii  das  Gonvexglas  verkleinerte  Netzhautbild  durch  das  nach  hinten  ver- 
ihobene  Aehnlichkeitscenlrum  projicirt,  so  würde  die  Ortswahrnehmung 
ifEei»(ört  bleiben.  So  lange  aber  durch  das  Aehnlichkeitscentrum  des  unbe- 
atfaeten  Auges  projicirt  wird,  wird  der  Gesichtswinkel  durch  das  Gonvexgias 
,'i^rössert,  durch  das  Goncavglas  verkleinert.  Dass  mit  der  Vergrbsserung  ein 
frieden  in  geringeren  Abstand,  mit  der  Verkleinerung  ein  Verlegen  in 
•ysseren  Abstand  sich  verbindet,  könnte  man  als  ein  Correclionsbestreben 
^trddden  in  Folge  der  vorher  ohne  das  Glas  bereits  gewonnenen  Kenntniss 
m  der  Grösse  und  Lage  des  Objectes.  Es  steht  jedoch  zu  vermuthen,  dass  die 
iDwirkung  der  Knolenpunktsdislocation  noch  eine  directere  ist.  In  einem 
Dbaii^e  zu  diesem  Paragraphen  versuche  ich  einige  Andeutungen  darüber  zu 
fbt'n,  in  welcher  Richtung  nach  meiner  Meinung  die  Lösung  zu  suchen  ist. 

l)ie  Veränderung  der  Netzhaulbildgrösse  bringt  Störungen  in  der  Wahr- 
^iiiung  der  körperlichen  Dimensionen  und  überhaupt  in  der  Wahr- 
^hmung  der  Gestalt  der  Objeete  mit  sich.  Bei  gleichgestalteten  'im 
K»me( Tischen  Sinne  ähnlichen}  Netzhautbildern  von  verschiedener 
rosse  müssen  die  Formen  und  relativen  Abmessungen  der 
fliobjeete  verschieden  erscheinen.  Beim  Sehen  durch  vergrössernde 
rillen,  Loupen,  Mikroskope.  F'ernröhre  erscheint  das  Relief  der  vorderen  Par- 
•**Mi  der  Sehobjecte  relativ  vermindert,  das  Relief  der  entlegeneren  Partieen 
rrmehrt.  Den  entgegengesetzten  Effect  haben  verkleinernde  Brillen  und 
btlere  optische  Instrumente.  Dies  gilt  sowohl  für  das  monoculare  als  für  das 
iti^nulare  Sehen.  Es  ist  das  eine  geometrische  Nothwendigkeit ,  von  der  ninn 
irh  durch  einfache  Gonstruction  leicht  überzeugen  kann. 

Zunächst  sei  hier  ein  sehr  instructiver  Versuch  angeführt,  welcher  die  That- 
^hr  feststellt.  Man  betrachte  aufrecht  stehend  ein  in  einiger  Entfernung  auf 
mnn  Tische  liegendes  Buch,  erst  mit  blossem  Auge,  dann  mit  dem  Fernrohr, 
H.  einem  einfachen  oder  doppelten  Thealerperspectiv.  Das  Buch  erscheint 
►•1^  «lern  Fem  röhr  gesehen  vergrössert ,  genähert ,  an  der  entfernteren  Kante 
♦reit er  als  an  der  näheren.  Dreht  man  das  Perspectiv  um,  so  tritt  das  Um- 
gekehrte ein,  das  Buch  erscheint  verkleinert,  die  entferntere  Kante  schmH- 
l*r.  die  nähere  breiter.  Obgleich  in  allen  drei  Fallen  das  Netzhautbild  die 
?l<*irhe  Form  hat,  zeigt  doch  das  Objeet  auffallend  verschiedene  Formen. 
l'i>»TiM>  zeigt  das  Perspectiv  auf  grössere  Entfernung  z.  B.  im  Theater  gebraucht, 
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das  Relief  der  liiirten  Gegeoslände  vermindert,  i.  B.  meoschliche  Gesichlw 
ahgeflacht  und  platter  als  sie  sind.  —  Dieselben  UnUrsehiede  treten  in  5chw.)-i 
cherem  Hasse  beim  Gebrauche  vod  Brillenglasern  auf.  Die  Erklämnß  liegt  in 
folf^eoder  Construction. 

Man  zeichne  durch  Zie^iung  der  Projectionslioien  das  Netxhautbild  einei 
beliebigen  einfachen  körperlichen  Objectes  und  fertige  sodann  eine  zweite  Zeiciv- 
nung  für  den  Fall,  dass  das  nttmlicbe  Object  bei  sonst  gleichen  Bedingungraj 
und  in  sUmmtllchen  Dimensionen  gleidimüssig  vergrSssert  oder  verkleinert  ist. 
Die  Vergleichung  ergieht,  dass  in  beiden  Füllen  die  Nettbautbilder  verschiede 
ausfallen,  die  Verhallnisse  zwischen  den  einzelnen  Tbeilen  stimmen  keines- 
wegs Uberein.  Die  Gesichtswinkel,  unler  denen  z,  B.  die  Ecken  eines  in  d« 
Visirebene  gelegenen  Quadrats  erscheinen,  sind  ganz  verschieden  je  nach  dff 
Grosse  des  Quadrats  bei  übrigens  gleicher  Läge  tum  Auge.  —  Wenn  man  um- 
gekehrt aus  vergrösserten  oder  verkleinerten  NeUhautbildem  die  vergrAssertr«, | 
resp.  verkleinerten  Object«  construirt,  so  bemerkt  man ,  dass  die  Constniclio* 
ein  ganz  anderes  Resultat  ergiebt,  als  einen  bloss  vergrOsserlen  oder  verkle>-l 
nerten  körperlichen  Gegenstand.  Das  Ergebniss  variirt  zwar  je  nach  den  vfp-| 
schiedenen  Umstanden,  aber  niemals  kann  das  in  seinen  Dimensionen  \e^, 
änderte  Object  dieselbe  Form  haben  wie  das  Ausgangsobjecl.  Ein  Beispiel 
wird  dies  erlilutem. 


Fig. ««. 


Das  Quadrat  abcd  (Fig.  H]  ><■;  ,\<-r  horiroi 
rige  Durchschnitt  eines  vordem  Aii^''  litlinillli) 
fels.  aßyä  sei  das  Nelzhaulbild  <li<'s>>s  liunlisi 
In  Figur  22  soll  das  NettbautbiM  \oa  ^IcJdi. 
sein ,   so  dass  afi  :  ßy:  yd  =  ai  ßt  -  ß,  yt  •  ts  <Ji 
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gesehene  Vorderkante  des  Wttrfelquerschnittes.  In  der  Verlängerung  der  Pro- 
jeclioDsIinien  Oß^  und  Oy^  müssen  die  Bilder  der  Endpunkte  der  Hinterkante 
liegen.  Ein  Bück  auf  die  Figur  lehrt  ohne  weitläuftige  Auseinandersetzung, 
(iass  der  Querschnitt  nicht  mehr  als  ein  Quadrat  erscheinen  kann.  Entweder 
die     Winkel     bleiben 

rechte,  und'  dann   er-  '^' 

seheim  AB  CD  als  ein 
queresOblong,  oder  die 
Winkel  verändern  ihre 
Grösse  wie  in  dem  Tra- 
pez .lÄ,  C,  D.  In  der 
Projection  besteht  bei 
aionocuiareni  Sehen 
eioe  gewisse  Willkür ; 
die  letztere  Projections- 
i^eise  ist  die  gewöhn- 
iche,  aber  unter  allen 
Joständen  erscheint 
be  Configuration  de^ 
{uerschnittes  veran- 
lert. 

Beim  Binocuiarsehen 
illl  die  Unbestimmt- 
eil fort  durch  die 
chneidung   je    zweier 

zosammengehöriger 

rojectionslinien.      Die 

ek'nstehenden  Zeich - 

ungen  stellen  die  durch  geometrische  Construction  ermittelte  Gestaltung  ein- 

•cher  körperlicher  Objecte  dar  bei  vergrösserten  und  verkleinerten  Netzhaut- 

Hdern.  Die'Figuren  reprasentiren  jede  den  der  Visirebene  angehörigen  Durch- 


•Imiu  eines  Körpers,  Fig.  23  den 
Durchschnitt  einer  quadratischen^ 
^'  li  den  einer  cylinderförmigen 
iule.  Der  mittlere  Contour  in  jeder 
igur  ist  der  wirkliche  Querschnitt, 
tr  äussere  ist  der  vergrössert,  der  tn- 
*rp  der  verkleinert  gesehene  Quer- 
^oitt,  und  zwar  jedesmal  bezogen 
«f  ein  um  das  Doppelte  vergrössertes 
^p.  verkleinertes  Netzhautbild.  Der 
i'tlelpunkt  der  Figuren  ist  als  Fixa- 
''»nspunkt  angenommen  worden,  ist 
lUher  für  die  drei  Ansichten  derselbe. 
^^  Aenderung  desselben  würde  we- 
^ntliche  AenderuDgen  in  dem  Aus- 
^^  bedingen. 

'^*3A\nA  der  Ophthalmologi«.  VI. 


Fig.  «4. 


23 
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Die  Betrachtung  obiger  Figuren  und  ähnlicher  lehrt,  dass  die  meisten 
geraden  Linien  und  ebenen  Flächen  in  Folge  der  Vergr&sserung  oder  Ver- 
kleinerung der  Netzhautbilder  mehr  oder  weniger  gekrümmt  erscheinen 
müssen,  dass  ferner  bei  vergrOsserten  Netzhautbildem  die  Dimensionen  iiu 
vorderen,  dem  Auge  zugekehrten  Theile  desObjectes  relativ  vermindert,  im  hin- 
teren Theile  dagegen  vermehrt  erscheinen ,  das  Relief  also  vorne  ahge- 
flacht,  hinten,  soweit  man  es  w^ahrnehmen  kann,  übertrieben  erscheinen 
muss,  während  es  sich  bei  verkleineilen  Netzhautbildern  gerade  umgekebrl 
verhalt. 

Dass  diese  Figuren  die  wirklichen  Formveränderungen  der  Objecte  richiis 
wiedergeben,  davon  kann  man  sich  auf  folgende  Weise  überzeugen.  Man  le^e 
vor  sich  ein  Quadrat  resp.  einen  Kreis  so  auf  einen  Tisch,  dass  man  etwa  im 
Winkel  von  45^  auf  dieselben  herabsieht ,  und  bewaffne  beide  Augen  abwech- 
selnd mit  starken  Convex-  und  Concavgläsern  (z.  B.  +  42  und —  4ii.  Man 
braucht  keine  scharfen  Bilder  zu  bekommen  und  wird  dennoch  leicht  die  deo 
obigen  Zeichnungen  entsprechenden  Verziehungen,  freilich  in  viel  geringeren] 
Grade,  wiedererkennen.  Auch  kann  man  sich  von  der  Verschiedenheit  (ier 
Bilder  bei  monocularem  und  binocularem  Sehen  überzeugen. 

Ueber  den  Grund  obigen  geometrischen  Verhältnisses  ist  kaum  nöthi;: 
etwas  hinzuzufügen.  Vergrösserte  Netzhautbilder  würden  nur  dann  zu  bloxs 
vergrösserter  Construction  der  Wahrnehmungen  führen ,  wenn  alle  übriiien 
Elemente  der  Construction  eine  entsprechende  Aenderung  erleiden  könnten^ 
wenn  also  der  Kreuzungspunkt  der  Projectionslinien  proportional  derVergrössn 
rung  abgerückt  würde,  wenn  der  Krümmungsradius  der  Netzhaut  proporlion.it 
wüchse,  wenn  endlich  bei  binocularem  Sehen  die  Distanz  beider  Augen  in  ent- 
sprechendem Maasse  zunähme.  Dann  erst  würde  die  Coüstruclion  aus  den 
ursprünglichen  und  dem  vergrösserten  Netzhautbilde  geometrisch  ähnliche 
Körper  ergeben. 

Wegen  der  Bedeutung,  welche  die  Theorie  der  Wahrnehmung  der  EotCernunj 
und  Grösse  für  manche  in  der  Lehre  von  den  Refractionsanomalieen  zur  Sprache  Um| 
mende  Frage  hat,  möchtß  ich  in  aller  Kürze  einige  Punkte  bezeichnen ,  in  welchen  die  neii^ 
sten  Darstellungen  jener  Theorie  mir  der  Ergänzung  bedürftig  zu  sein  scheinen. 

Für  die  bisher  keineswegs  genügend  erklarte  Wahrnehmung  derEntfernung  mit  eiiHO 
Auge  ist  von  grösster  Wichtigkeit  die  mit  wechselndem. Objectabslande  x  er 
bundene  Aenderung  der  Netzhautbildg rosse  und  des  Gesichts winkeN 
Bekanntlich  geschieht  diese  Aenderung  im  umgekehrten  VerhfiUnisse  der  Entfernung.  ^Vt^t 
der  Abstand  eines  Objectes  von  constanter  Grösse    4  mit  o  bezeichnet,   der  Gesteh tsininU 

resp.  die  Tangente  desselben  mit  c,  so  ist  e  =»  —  das  einfache  hier  zu  Grunde  liegende rf»*^H 

a 

—  ein  Gesetz,   welches  sich,   wie  im  §  47  gezeigt  wurde,   graphisch  unter  der  Form  ei of 

Hyperbelzweiges  darstellen  lässt.     Beinahe  jedes  Object  genauerer  Beobachtung  näheni  «I 

allmählich  unseren  Augen  und  erhalten  dadurch  eine  Reihenfolge  von  Bildern  desselben  i 

gesetzmtissig  zunehmenden  Dimensionen.     Rückt  das  Object  mit  gleichförmiger  Gescln\in 

digkeit  heran,  so  wächst  die  scheinbare  Grösse  desselben  erst  langsam,    dann    mit   ra^« 

zunehmender  Geschwindigkeit.  •  Die  Entstehung  einer  richtigen  Vorstellung  von  der  Gro^^ 

und  Entfernung  des  betrachteten  Gegenstandes  muss  dadurch  sehr  gefördert,  das  Festvtze 

einer  falschen  Vorstellung  verhindert  werden.     Aus  dem  Wachsthome  der  Dimensionen  «If 

Bildes  und  seiner  einzelnen  Theile  machen  wir  Schlüsse  auf  die  räumlichen  Verhältnisse  Hi^ 
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n(>j<>ctc«i ;  wir  coDstruiren  uns ,  um  ganz  bildlich  zu  sprechen ,  die  Hyperbel  öder  richtiger 
all**  die  Hyperbeln  für  jeden  Punkt  des  Objectes.  Allerdings  bedarf  es,  um  eine  sichere 
(iruodlage  für  diese  messende  Tbätigkeit  zu  gewinnen ,  noch  eines  wesentlichen  Momentes, 
d«r  Kenntoiss  irgend  eines  absoluten  Werthes  für  den  in  einer  Zelteinheit  von  dem  bewegten 
objecle  durchroessenen  Raum.  Vielfach  belehren  uns  begleitende  Umstände  hierüber;  wenn 
r>  aber  je  an  einer  Information  darüber  mangeln  sollte,  so  haben  wir  ein  einfaches  Mittel  alle- 
zpil  io  Bereitschaft,  die  Annäherung  unseres  Auges  an  das  Object  um  eine  uns  unmittelbar 
beküQole  Strecke.  Dass  wir  einem  kleinen  Gegenatande  behufs  näherer  Erforschung  unsem 
kopr  enigegenf Uhren ,  an  einen  grösseren .  z.  B.  auf  der  Strasse ,  um  einige  Schritte  heran- 
treten, was  schon  die  Disttnction  der  Details  fördert,  ist  etwas,  das  wir  tJ&glicb  und  stündlich 
»ifderliolen  und  dessen  optische  Wirkung  auf  die  Bildgrösse  wir  uns  aufs  Gründlichste  zu 
eist'D  gemacht  haben.  Die  Beibehaltung  des  Bildes  der  Hyperbel  wird  die  exacte  Formuli- 
riiii^  dieses  Gedankens  erleichtern.  Wir  bezeichnen  mit  ai,  aifi  ,  ajfj,  03(3  >  •  •  •  ^h^m 
dl"  Cuurdinaten  der  Hyperbel,  und  zwar  mit  a  ,  ,  ,  .  a^  die.unbekannten  Abscissen  der  Eut- 
frroung.mit«  ....  «^  die  bekannten  Ordinalen  derscheinbaren  Grösse,  letztere  gegeben  für  eine 
Rnh4>  gleicher  Inter\'alle,  etwa  von  0,1  Sekunde,  bei  Annäherung  des  Objectes  mit  gleich- 
i^i(N>iger  Geschwindigkeit.  Nach  der  Gleichung  ai  ^»  Constans  lässt  sich  noch  nicht  die 
tK*^Miumte  H>'perbel  construiren ,  welche  die  räumlichen  Verhältnisse  richtig  wiedergiebt. 
li^nü  wir  wissen  wohl,  dass  das  Product  ae  constant  ist,  aber  den  Werth  der  Constante,  die 
«ahre  Grösse  des  Objects  kennen  wir  nicht.  Wir  erfahren  dieselbe  und  lernen  die  Wertlie 
d^T  Abslände  a  kennen ,  sobald  die  räumliche  Grösse  der  Intervalle  auf  der  Abscissenaxe 
7«i<rhen  den  Ordinatenwerthen  bekannt  ist.  Dadurch,  dass  bei  feststehendem  Objecte 
d«^  Auge  sich  um  bekannte  Abstände  demselben  nähert,  wird  die  Kenntniss  jener  Intervalle 
t'^onnen.  Nehmen  wir  an,  das  Auge  nähere  sich  dem  Objecte  um  die  bekannte  Strecke  1, 
«'-nn  die  Coordinate  i  bis  ii ,  (t  ^i^  's  ^*  s.  w,  wächst,  so  ergiebt  sich,  wenn  C  die  Constante 
^•7(-irhnet.  für  die  einzelnen  Beobachtungsmomente: 

atma  C 

Oiti  »■   (a IJ  t  Mm  C 

Ofi^  «s  (a — iij  <2  iw  C 
Daher        n«  «  ;«  —  iMi  ■■  (« — "»   *» 

Damit  ist  der  absolute  Werth  von  a ,  und  aller  übrigen  Abscissen  gefunden,  die  Hyperbel 

• 

vU^ländig  bekannt,  auch  ihre  Potenz  C  «    ' * *'    .     Dasheisst:  Nähert  sich  das  Seh- 

^l'iect  unserem  Auge  oder  unser  Auge  dem  Sehobjecte  um  eiKi.en  bekann- 
ten Abstand,  so  haben  wir  alle  Data,  um  die  absolute  Entfernung  und 
(Sf  absoluta  Grösse  des  Objectes  genau  abzuschätzen. 

Noch  in  anderer  Form  möchte  ich  für  den  Fall,  dass  an  dem  Bilde  der  Hyperbel  Anstoss 
£'*tiuminen  werden  sollte ,  den  wichtigen  Satz  darlegen.  Ein  Gegenstand  von  unbekannter 
(■r\»<se  C  in  der  unbekannten  Entfernung  a  erscheint  mir  unter  dem  Gesichtswinkel  1 ;  ich 
•ub^re  ihm  mein  Auge  um  die  mir  bekannte  Strecke  i  und  sehe  jetzt  in  dar  Entfernung 
«-I  den  Gegenstand  unter  dem  Gesichtswinkel  (f.  Daraus  kann  ich  C  und  a  bestimmen.  Et 
1^  nimlich : 

C  C 

,.  .  1.    .  t.     ^  *  i  sin«  cos  «1 

Daraus  ersieht  sich     C  =  — : —   •=«  — : 

cotgc — cotg  <i  sin.«t — <) 

I  cos  c  sin  f  1  I 


8in(#i  —  f)  1  —  t  flf  f  cotj«  f  j 

23 
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oder  wenn  <  für  tgi  und  i\  für  tg  (|  gesetzt  wird : 


iii  ^,  __    ieft 


Wenn  ein  Object  in  den  verschiedensten  Abständen ,  trotzdem  dass  es  uns  unter  sehr 
ungleichen  Gesichtswinkeln  erscheint  und  Netzhautbilder  von  sehr  ungleicher  Grösse  liefert, 
dennoch  unverändert  in  derselben  absoluten  Grosse  gesehen  wird ,  so  ist  das  ein  Beweis, 
dass  wir  in  jedem  Augenblicke  zu  dem  dnrch  die  Grösse  des  Netzhautbildes  gegebenen 
Werthe  von  £  den  richtigen  Werth  von  a  ermittein.  Nichts  als  das  Gesetz  a«  s  4  leitet  an« 
dabei,  denn  dass  die  bereits  gewonnene  Kenntniss  der  wahren  Grosse  dabei  keineswegs  ge- 
nügt, ist  oben  durch  Versuche  nachgewiesen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Zusammenwirken  einer  Serie  von  Bildern  verschie- 
dener Grösse  für  die  Erkenntniss  der  Tiefendimensionen  des  Objectes  selbst  und  seiner 
Theile.  Für  jeden  Abstand  Ist  die  perspectivische  Projection  eines  Körpers  eine  andere,  nichi 
bloss  der  Grösse  nach ,  sondern  den  Details  nach.  P'ür  die  vorderen  Theile  eines  körper- 
lichen Objectes  wechseln  die  scheinbaren  Grössen  bei  der  Annäherung  in  rascherem  Wr- 
hältnisse  als  für  die  hinteren  entfernteren  Theile  und  aus  den  Aenderungen  der  Perspecti\t 
ergeben  sich  wichtige  Anhalte  für  das  monoculare  Erkennen  des  Reliefs,  der  Körperlichkeit. 
Und  umgekehrt  kann,  wenn  die  körperlichen  Verhältnisse  eines  Objectes  aus  früherer  Erfit^i- 
rung  bekannt  sind ,  das  ürtheil  über  den  Abstand  des  ganzen  Objectes  gefördert  v^ erden 
denn  nur  bei  der  Projection  in  eine  bestimmte  Entfernung  fallen  die  Tiefendimensionen  «ler 
Wahrheit  entsprechend  aus.  Begreiflicherweise  gehört  zu  voller  Verwerthung  aller  in  einer 
Succession  von  Nctzhautbildern  desselben  körperlichen  Objectes  enthaltenen  Elemente  ri^^h- 
tiger  Ortswahrnehmung  ein  höheres  Mass  geistiger  Thätigkeit,  viel  Uebung  und  Aufmerksam- 
keit, ja  Intelligenz,  wobei  jedoch  von  wissenschaftlich  mathematischer  Information  gKnziich 
abzusehen  ist.  Der  binocular  Sehende  braucht  sich  in  dieser  Richtung  nicht  besonders  anzu- 
strengen ,  weil  ihm  das  zweite  Netzhautbild  ein  viel  bequemeres  Material  zur  Bildung  der 
Wahrnehmung  liefert;  der  Einäugige  hingegen  ist  darauf  angewiesen,  das  in  den  moni>- 
cularen  Bildern  allein  liegende  Material  auszunutzen  und  die  Erfahrung  lehrt ,  dass  er  >i<'h 
mittelst  geschärfter  Beobachtung  eine  brauchbare  körperliche  Anschauung  zu  verschnfT^^o 
weiss. 

Sollte  nun  aber  die  Zumnthung  an  den  menschlichen  Geist ,  den  inversen  W>rtb  pv«^- 
bener  Grössen  zu  berechnen  oder  nach  dem  Schema  der  Hyperbel  seine  Wahrnehmungen  zUj 
construiren  oder  richtiger ,  nach  dem  Schema  solcher  Rechnungen  und  Constructionen  <i< ti 
einen  Schätzungsmodus  zurecht  zu  legen,  zu  gross  und  unerfüllbar  sein?  Andere  Erfahnin^'o 
weisen  darauf  hin ,  dass  viel  compUcirtere  mathematische  Probleme  ohne  jede  Spur  \t>a 
wissenschaftlicher  Erkenntniss,  bloss  durch  Erfahrung  und  Einübung  ,  vielleicht  mit  Inier- 
stützung  durch  einen  angeborenen  und  ererbten  Mechanismus,  vom  menschlichen,  ja  selbst  Notn 
thieri sehen  Geiste  prompt  gelöst  werden,  und  wie  gut  der  praktisch  geschulte  Gesiehtssion  <pt*- 
ciell  mit  Kegelschnitten  umzugehen  weiss,  das  lehrt  ein  Blick  auf  die  sichere  Berechnung  «irr 
Parabel  beim  kindlichen  Ballspiele,  bei  dem  Sprunge  des  Thieres  auf  seine  Beute.  Mathen«»- 
tische  Gesetze  liegen  vielfach  dem  Mechanismus  sinnlicher  Wahrnehmung  zu  Grunde.  <i^ 
bilden  überhaupt  die  denkbar  eiofachsta  Grundlage  solcher  Mechanismen.  Das  Gesetz  m—  i 
scheint  mir  vor  Allem  eins  der  einfachsten  Fundamentalgesetze  zu  sein ,  das  von  frühester 
Jugend  an  studirt  und  fest  eingeprägt  wird,  und  dessen  Anwendung  bei  dem  Thiere  vieileicHi 
schon  ohne  individuelle  Erfahrung  durch  den  Instinct,  das  Gedächtniss  der  Gattung,  in< 
Werk  gesetzt  wird. 

.\uch  für  die  Theorie  der  binocularen  Wahrnehmung  der  Entfernung  i»l 
wie  mir  scheint,  noch  eine  Lücke  auszufüllen.  Die  Thatsache  ist  längst  ausser  Zweifel,  da^^ 
das  binoculare  Sehen  durch  Verschmelzung  der  von  beiden  Augen  gewonnenen  Bilder  ein«- 
weit  präcisere  Wahrnehmung  der  Entfernung  liefert  als  das  monoculare  Sehen  und  d»^»  dif 
Convergenz  der  Sehaxen  bei  Fixation  naher  Objecto  die  Ursache  dafür  ist.  Wie  aber  der  Can- 
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vfr»eiizftrad  in  jedem  Augenblicke  zu  unserer  Kenntniss  gelangt  und  welches  das  Moment 
i«(.  das  una  veranlasst,  die  von  beiden  nach  aussen  projiclrten  Bilder  gerade  im  richtigen 
Ai>«(aode  zur  räumlichen  Deckung  zu  bringen ,  diese  Frage  hat  eine  klare  Beantwortung  bis- 
Icr Dicht  gefunden.  Acbert  weist  (Band  II.  p.  646)  darauf  hin,  dass  die  Ausdrücke:  Bewe- 
f:uQgsLQner%ation  (Donders)  und  Tiefengefühl  (Hering)  nur  Umschreibungen  sind,  die  keine 
ErliaruHg  des  Sachverhaltes  liefern ,  und  bekennt  seine  Ansicht  dahin  ,  jene  Frage  sei  noch 
Oiclit  beantwortet. 

M^ine»  Erachtens  liegt  die  Antwort  In  einem  einfachen  geometrischen  Verhältnisse.    In 

(iergesetzmässigen  Aehnlichkeit  beider  Netzliautbiider,  als  zweier  perspectivischerProjectionen 

il<?v<lben  GecpeoBtandes  von  verschiedenen  Standpunkten  aus,  glaube  ich  die  wahre  Ursache 

für  die  richtige  Localisation  zu  erkennen.    Stellen  wir  uns  einen  körperlichen  Gegenstand 

»orden  Augen  aufgestellt  vor,  von  beiden  Augen  (i^irt.    Denken  wir  uns  von  jedem  Punkte 

'•  *  objectes  je  eine  Linie  nach  dem  Projectionscentrum  jedes  Auges  gezogen  und  durch 

'.ifM-n  Punkt  hifidurch  zum  Netzhautbilde.  So  haben  wir  zwei  Systeme  von  Projectionslinien, 

»•r>]e  (Moem  Centrum  ausgehend,  aus  denen  je  zwei  zusammengehörige  Projectionslinien 

^''  h  in  einem  Objectpunktc  schneiden.    Donken  wir  uns  jetzt  das  Object ,   nachdem  es  die 

SV'zhautbllder  entworfen  ,  und  die  Projectionslinien  gezogen  sind  ,  entfernt.     Werden  die 

NV.zhaotbilder  der  einzelnen  Objectpunkte  nunmehr  iKngs  der  Projectionslinien  nach  aussen 

pnrjicirt,  so  wird  das  körperiiche  Bild  dadurch  im  Räume  neu  aa%ebant,  ein  Bild,  welches 

dem  Original  in  allen  Stücken,  soweit  die  Wabmehmung  reicht,  congruent  ist.    Allein  das 

^^ichtige  ist;    Nur  an  einer  Stelle  im  Aaome,  relativ  zu  den  Angen,  ist  die 

Ke<MMistruction  möglich.     Würden  die  beiden  Augen  mit  den  ihren  Netzhautbildem 

'•r. Sprechenden  Strahlenschaaren  eine  andere  Stellung  zu  einander  einnehmen  ,  einen  »iäv- 

^•it'a  (ider  schwächeren  Convcrgenzgrad,   als  in  der  Ausgangsstellung  und  dcmgemäss  pro- 

:•  'Ten,    so  würden   die  zusammengehörigen  Strahlen   im  Allgemeinen   nicht   in   endlicher 

^'••(♦•niung  zur  Schneidung  gelangen;  die  röumliche  Deckung  der  nach  aussen  projicirten 

li  Mtr  wäre  eine  geometrische  Unmöglichkeit.    Den  Beweis  dieses  Salzes  zu  geben  ist  hier 

f  '')it  der  Ort.  wie  ich  mir  tiberhaupt  die  weitere  Discussion  versagen  uud  mich  mit  diesen 

(ii<l**utungen  begnügen  mnss.    Nur  eine  Bemerkung  möchte  ich  hinzufügen.    Es  ist  bekannt, 

'  i^N  eine  Art  von  binocularer  Verschmelzung  der  Projectionen  von  Nelzhantbtldem  von 

i«^««  bickten  Experimentatoren  in  allen  möglichen  Stellungen  und  Abstunden  bewerkstelligt 

»<*rden  kann;  ist  es  docli  mögiichi  die  heterogensten  Bilder  zu  dauernder  Deckung  zu  brin- 

L^n  .  wenn  sie  nur  ein  paar  dominirende  Contouren  gemein  haben.    In  obigem  Falle  aber 

•  ••l'*lt  es  sich  um  \olle  exacte  Verschmelzung  in  allen  Details  der  biuocularen  Bilder.  Jeder 

f-T  -*irli  mit  wissenschaftlichen  siercoskopischen  Experimenten  beschöfligt  hat  ,    weiss  die 

i"'"r   Auvschhi«^s  jedes  Wettstreites  der  Sehfelder  stattfindende  volle   räumliche  Deckung 

n  partiellem  Znsammenfalten  einiger  Contouren  zu  scheiden  ,  weiss,  wie  wirklich  znsam- 

rtriiKehörigr  Bildlheile  bei  der  Annttherung  wie  mit  magnetischer  Kraft  sich  anriehen  und 

»•:ia  Me  t»ich  gefunden  haben,  sicher  festhalten,  weiss  auch  in  welch  eminentem  Grade  das 

i*u*'  empfindlich  ist  für  minutiöse  Abweichungen  von  der  genauen  Deckung  ,  für  unbedeu- 

«Ir  Disharmonieen  in  den  zur  Verschmielzung  gelangenden  Bildern. 

Diese  ezacte  i^umliche  Deckung  der  beiden  Netzhautprojectionen  ist  es,  i^elclie,  da  sie 

•  tt  411  einem  Orte  im  Räume  möglich  ist,  den  Ort  eindeutig  feststellt.     Die  Entfernung  ist 

^  •  ■  ii  «M»  ipHo  gegeben  ,  ebenso  wie  die  Grösse  des  Objectes,  zugleich  auch  der  Convergenz- 

•1     welcher  durch  die  Innervation  nur  .sehr  unsicher  gekannt  wird.    Das  einzelne  Auge 

•  fde  bezüglich  der  Entfernung  ,   in  >\elche  das  gesehene  Object  zu  localisiren  ist,  Zweifel 
T  i^  U<$9en.    Aenderung  des  Abstandes  des  gesehenen  Objectes  und  damit  eine  Succession 

'  1  N>tzbautbildern  verschiedener  Grösse,  definirt  die  Entfernung  näher,  insbesondere, 
»•  in  «ias  Auge  seinen  Abstand  zum  Objecte  activ  ändern  und  sich  dadurch  sozusagen  eine 
^•HKt)«i<ts  schaffen  kann.     Das  Hinzutreten  des  zweiten  Auges  macht  diese  Umständlichkeit 

•  rfl listig.    Mit  erstaunlicher  Schnelligkeit ,  durch  ein  gleichsam  tastendes  Probiren  ,  wird 
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die  einzige  Entfernung  herausgefunden,  in  welcher  volle  biaoculare  YerschmelzuDg  der  zu 
einander  passenden  Bilder  möglich  ist  und  dies  ist  die  Grundlage  der  Euctheit  unserer 
fjiumlichen  Qesichtswahrnehmungen. 


EinflusB  der  Brillen  auf  das  peripherlBche  Sehen. 

§  74.  Zieht  man  in  einem  beliebigen  Meridiane  der  Netzhaut  von  den 
Hussersten  eines  Lichteindnickes  fähigen  Randtheilen  der  Netzhaut  Richtun^s- 
linien  durch  den  Knotenpunkt,  so  wird  durch  diese  die  Grenze  des  Sehfelder 
bezeichnet.  Es  ist  klar,  dass  der  Oeffnungswinkel  des  Sehfeldes  um  so  grösser 
ist,  je  nHher  der  hintere  Knotenpunkt  der  Netzhaut  liegt.  Da  Goncavgläser  den 
Knotenpunkt  nach  hinten  verschieben,  sollten  sie  das  Sehfeld  vergrössero, 
wahrend  ConvexglUser,  welche  den  Knotenpunkt  nach  vorne  verschieben,  das 
Sehfeld  verkleinern  sollten.  Da  nun  aber  die  Stellung  der  Gläser,  in  einem 
nicht  unbeträchtlichen  Abstände  vom  Auge  die  Einwirkung  auf  die  äussersleo 
Randtheile  der  Netzhaut  unmöglich  macht ,  kann  von  einem  Einflüsse  auf  di«| 
äussersten  Grenzen  des  Sehfeldes  nur  in  speciellen  Fällen  die  Rede  sein. 
dagegen  wird  sich  die  Wirkung  in  demjenigen  Theile  des  Sehfeldes  resp.  Blick- 
feldes geltend  machen,  aus  welchem  Strahlen  auf  die  Netzhaut  gelangen  kdonenj 
Der  Theil  des  Sehfeldes ,  welcher  durch  ein  Goncavglas  überblickt  wird ,  isl 
grösser  als  der  innerhalb  des  Randes  des  Glases  ohne  dieses  selbst  übersehene 
Diejenige  ringförmige  Zone ,  mit  welcher  das  mit  der  Brille  gesehene  Sehfeld 
über  das  ohne  dieselbe  gesehene  herüberragt;  muss  doppelt  gesehen  werden 
Das  Experiment  bestätigt  dies.  Ein  dicht  neben  der  Richtungslinie  des  Brillen^ 
randes  gehaltener  Finger  erscheint  in  parallelen  Doppelbildern ,  von  denen  da 
eine  direct,  das  andere  durch  die  prismatische  Wirkung  des  Randtheiles  de 
Glases  verschoben  gesehen  wird. 

Für  Convexbrillen  findet  das  umgekehrte  Verhalten  statt.  Da  durch  daj 
Convexglas  ein  kleinerer  Theil  des  Sehfeldes  übersehen  wird ,  als  durch  da 
blosse  Auge  innerhalb  des  Randes  des  Glases,  so  bleibt  dem  mit  dem  Gonget 
glase  bewaffneten  Auge  eine  ringförmige  Zone  um  den  Rand  des  Glases  heruo 
verborgen  (selbst  abgesehen  von  der  Fassung  desselben) .  Ein  daselbst  gebl 
teuer  Finger  wird  nicht  gesehen  ,  gleichfalls  Folge  der  prismatischen  WirkuDj 
der  Randtheile  des  Glases. 

Diese  Mängel  des  peripheren  Sehens  mit  bewaffnetem  Auge  sind  praktisd 
von  geringem  Belange.  Das  periphere  Doppeltsehen  mit  Goncavgläsern ,  del 
ringförmige  Defect  bei  Gonvexgläsern  wird  meistens  nur  dann  bemerkt ,  wen] 
die  Aufmerksamkeit  speciell  darauf  gerichtet  wird,  bei  sehr  kleinen  und  \\e\ 
vom  Auge  abstehenden  Gläsern  werden  sie  leichter  wahrgenommen,  bei  starkei 
leichter  als  bei  schwachen.  Berlin  ')  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  m 
mangelhafte  Orientirungs vermögen  Staaroperirter  zum  Theil  auf  den  durch  dil 
Staarbrille  bewirkten  ringförmigen  Defect  des  Sehfeldes  zu  beziehen  sei. 


1]  Klipische  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde.  Bd.  VII.  p.  361. 
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Application  sphftrisoher  Brillen.     Stellung  der  Gläser. 

§  75.  Die  ^hdrischen  Gläser  werden  in  versohiedenen  Fassungen  und 
Gestellen  vor  das  Auge  gebracht,  als  Lorgnetten  und  alsBrillen,  für  einAuge 
(Hier  für  beide  Augen  benutzt.  Lorgnetten  fUr  ein  Auge,  die  sog.  Monocles, 
sind  im  AlJgeoieinen  verwerflich,  höchstens  zu  vorübergehendem  Gebrauche 
xulässig.    Wo  es  möglich  ist,  sollen  stets  beide  Augen  gemeinsam  thätig  sein. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  richtige  Stellung  der  Gläser  vor  dem  Auge, 
daher  auch  eine  angemessene,  solide  Construction  der  Fassungen,  insbesondere 
fiirdie  zu  dauerndem  Gebrauche  bestimmten  drillen  ein  dringendes  Bedttrfniss 
ist.  Wenig  empfehlenswerth  sind  daher  die  so  viel  gebrauchten  Nasenklemmer 
md  Zwicker,  weicbe  durch  eine  Feder  auf  dem  Nasenrücken  festgehalten 
werden,  gewöhnlich  aber  eine  sehr  unsichere,  häufig  eine  ganz  fehlerhafte 
Stellung  einnehmen. 

Das  mit  Hülfe  eines  Brillenglases  erzeugte  Netzhautbild  wird  am  voll- 
bumensten  sein ,  wenn  die  Gesichtslinie  mit  der  Axe  des  Glases  zusammen«- 
Mit.  Fttr  eine  bestimmte  Stellung  ist  dies  zwar  leicht  zu  erreichen,  aber  nicht 
tr  den  freien  Gebrauch  des  sich  bewegenden  AugeSi  Da  die  Gläser  die  Bewe- 
ningen  der  Augen  nicht  mitmachen,  so  müssen  fast  jeden  Augenblick  Ab- 
weichungen von  jener  Normalstellung  hervortreten ,  und  jede  Abweichung  hat 
^«jrun^en  in  der  richtigen  Wahrnehmung  zur  Folge,  die  freilich  im  Allgemeinen 
i^ring  und  ohne  Bedeutung  sind. 

Wenn  die  Gesichtslinie  und  die  Axe  des  Glases  nicht 
usammenfallen ,  aber  parallel  sind,  wird  wegen  der  prismatischen 
^'irkung  derRandtheile  des  Glases  derFixirpunkt  In  falscher  Richtung  gesehen, 
5  erfolgt  eine  scheinbare  Verschiebung  des  Sehobjects  (cf.  unten  über  prisma- 
Ische  Brillen).  Die  prismatische  Wirkung  wächst  mit  der  Stärke  (Brechkraft) 
kr  sphärischen  Brille.  Bei  Gonvexgläsern  erscheint  das  Object  in  umgekehrter 
lichtung,  bei  Concavgläsern  in  gleicher  Richtung  verschoben,  wie  das  Gentrum 
fes  Glases  gegen  die  Sehlinie.  Wenn  also  in  einer  Brille  die  beiden  Convex- 
feser  zu  nahe  an  einander  stehen,  so  erscheinen  die  Objecte  jedem  Auge  etwas 
teih  auswärts  verschoben,  und  zu  binocularer  Fixation  müssen  die  Augen 
^  iieringerer  Convergenz  stehen.  Vermehrte  Convefgenz  ist  erforderlich, 
*'t»nn  die  Convexgläser  zu  weit  von  einander  abstehen.  Das  Gegentheil  findet 
kfi  Concavgläsern  statt.  Befinden  diese  sich  in  der  Brillenfassung  zu  nahe  an 
ttnander,  so  wird  zu  binocularer  Fixation  vermehrte  Convergenz,  stehen  sie  zu 
^^'il  von  einander  ab,  so  wird  verminderte  Convergenz  erfordert. 

Dieser  Umstand  kann  therapeutisch  verwerthet  werden,  indem  man  excen- 
tfisch  gestellte  sphärische  Gläser,  anstatt  schwacher  Prismen  verordnet,  wo 
t^t^n  l)ei  Kurzsichtigen  oder  Uebersichtigen,  die  ohnehin  einer  Brille  bedürfen, 
'*i'-ieich  auf  die  Stellung  der  Augen  einzuwirken  beabsichtigt. 

Besteht  zwischen  Gesichtslinie  und  Axe  des  Glases  ein  Unterschied  in 
•^^u«  auf  die  Höhe,  so  erscheinen  die  Objecte  höher  oder  tiefer,  und  wenn  die 
^hrichtung  für  beide  Augen  verschieden  ist ,  kann  leicht  Diplopie  mit  über- 
einander stehenden  Doppelbildern  eintreten ,  da  eine  Ausgleichung  durch  die 
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Augenstellung  in  diesem  Falle  sehr  schwer  oder  gar  nicht  erfolgen  kann.  Ein 
solcher  Fehler  in  der  Stellung  der  Gläser  ist  daher  sorgfältig  zu  vermeiden, 
ebenso  auch  eine  Stellung  der  Gläser,  welche  behufs  des  Einfachsehens  wirk- 
liche Divergenz  der  Sehlinien  nothig  machen  würde. 

Wenn  die  Gesiehtslinie  mit  der  Axe  des  Glases  einen 
Winkel  bildet,  so  erscheinen  die  Objecto  nicht  nur  in  etwas  veränderter 
Richtung  (der  prismatischen  Wirkung  halber) ,  sondern  auch  mit  verminderter 
Deutlichkeit.  .Die  Strahlen  nämlich ,  welche,  von  einem  Punkte  ausgehend,  in 
merklich  schiefer  Richtung  durch  das  Glas  hindurchtreten,  vereinigen  sieb  nicht 
wieder  genau  in  einem  Punkte.  Das  Strahlenbtlndel  hört  auf  homocentrisch  zu 
sein,  das  Auge  wird  künstlich  astigmatisch  gemacht,  die  NelBhaulbilder  bttssen 
etwas  von  ihrer  Schärfe  ein.  D«s  schiefe  Hindurchsehen  durch  ein  sphärisches 
Glas  kann ,  wie  später  erläutert  werden  wird ,  zuweilen  therapeutisch  benutzt 
w^erden  ,  um  etwa  vorhandenen  erheblicheren  regelmässigen  Astigmatismus  m 
corrigiren.  Die  Nachtheile,  welche  bei  gewöhnlichem  Briliengebratich  bei  allen 
Bewegungen  des  Auges  hervortreten,  sind  übrigens  nicht  von  sehr  grossem 
Belange.  Durch  die  Meniskenform  (pf.  periskopische  Brillen  §  36}  werden  sie. 
namentlich  bei  Convexbrillen,  noch  verringert. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  wie  nothwendig  es  ist,  auf  eine  richtige 
Form  und  Stellung  der  Brillenfassung  zu  achten.  Es  ist  stets  erforderlich,  Aie 
individuelle  Gesichtsbildung  zu  berücksichtigen ;  namentlich  hat  man  bei  der 
Wahl  der  Brille  auf  den  Abstand  der  Bulbi  von  einander ,  und  auf  die  Ge^t^lt 
des  Nasenrückens  zu  achten.  Von  der  Länge  und  Gestalt  des  zwischen  beiden 
Gläsern  befindlichen  Nasenbügels  hängt  vornehmlich  die  geeignete  Application 
des  Brillengestells  ab.  Der  Abstand  beider  Augen  von  einander  wechselt  naet^ 
dem  Lebensalter,  Geschlecht,  Körpergrösse  und  Schädelbau  recht  erheblicbj 
Bei  Erwachsenen  kann  als  Durchschnittsmass  64  mm,  als  Minimum  50.  ah 
Maximum  74  mm  angenommen  werden.  Zur  Messung  der  Länge  der  Basallinii 
sind  verschiedene  Instrumente  angegeben  worden,  über  welche  Band  III  p.  i^^* 
zu  vergleichen  ist. 

Die  Brillenfassungen  sollten  genau  genommen,  auch  eine  verschieden«! 
Form  erhalten ,  je  nachdem  die  Gläser  bloss  zum  Fernsehen ,  oder  bloss  zun 
Nahesehen,  oder  abwechselnd  zu  Beidem  bestimmt  sind.  Im  ersten  Falle  siml 
die  Axen  der  Gläser  parallel  zu  richten,  im  zweiten  Falle  haben  sie  einen.  iWu 
Convergenzgrade  und  der  Blicksenkung  entsprechenden  Winkel  zu  bilden.  Be 
Brillen,  welche  sowohl  für  die  Nähe  als  für  die  Ferne  gebraucht  werden  solieu 
pflegt  man  den  Gläsern  eine  mittlere,  etwas  geneigte  Stellung  zu  geben.  Imiiiej 
aber  muss  man  bedacht  sein,  die  Gläser  dem  Auge  so  nahe  als  möglich  z 
bringen.  Die  Wimpern  freilich  dürfen  das  Glas  nicht  streifen,  und  daraii 
erwächst  für  Manche  eine  schwer  zu  umgehende  Schwierigkeit. 

Es  giebt  Fälle  (von  aufgehobener  oder  stark  beschränkter  Accommodation 
wo  es  erforderlich  ist,  Gläser  von  verschiedener  Brechkraft,  ein  convexes  un^ 
ein  concaves ,  oder  zwei  convexe  oder  zwei  concave  von  ungleicher  Stärke  fui 
das  nämliche  Auge  abwechselnd  zu  verwenden,  das  eine  für  nahe,  das  andere 
für  ferne  Objecte.  Anstatt  nun  zwei  verschiedene  Brillen  zu  benutzen  uu^ 
nach  BedUrfniss  zu  wechseln,  erreicht  man  den  Zweck  auf  einfache  und  bequeiu^ 
Weise  da<lurch,  dass  man  beide  Gläser  in  eine  Fassung  vereinigt,  indem  man  >u 
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in  zwei  UälAeD  iheitt  und  die  Hnlfte  des  einen  mit  der  Hälfte  des  anderD  Glases 
in  denselben  Rahmen  befestigt.  Das  für  die  Ferne  bestimmte  Glas  bildet  die 
obere,  das  für  die  Nahe  bestimmte  Glas  die  untere  Hfilfte.  Diese  Brillen 
^^erden  nach  ihrem  Erfinder  Franklin 'sehe  Brillen  genannt.  In  neuester 
Zeil  vereinigt  man  auch  beide  Brennweiten  in  der  Weise ,  dass  zwei  verschie- 
dene Schleifungen  an  einem  Glase  ausgefllhrt  werden,  so  dass  die  beiden 
lliilflen  des  Glases  verschiedene  Brechkraft  besitzen. 


Prismatisohe  Brillen. 

§  76..  Die  Verwendung  prismatischer  Glaser  als  Brillen  wurde  zuersl  von 
kucKE  Torgeschlagen,  von  Do!<f])£RS  ausgeführt,  dann  namentiich  durch  v.  GbAfi 
ihr  (^brauch  verallgemeinert  und  die  indicationen  genauer  festgestellt.  Nicht 
Dur  bei  leiden  der  Augenmuskeln ,  auch  bei  Refractionsabweichungen  finden 
Me  Verwendung. 

Ein  Glasprisma  lenkt  die  hindurchtretenden  Lichtstrahlen  in  einer  Hich- 
(uD^  ah.  welche  durch  die  Grösse  und  Lage  des  brechenden  Winkels  bestimmt 
nird.  £s  verändert  die  Sehrichtung  derartig,  dass  das  Object  nach  der  Seite 
des  brechenden  Winkels  verschoben  erscheint.  Das  Auge  muss,  um  durch  ein 
Prisma  hindurch  einen  Punkt  zu  fixtren ,  die  Sehlinie  so  richten ,  dass  sie  von 
Verwahren  Richtung  etwas  nach  der  Seite  des  brechenden  Winkels  abweicht. 
l5t  i.  B.  der  brechende  Winkel  des  Prisma  nach  aussen  gerichtet,  so  muss 
l»^hiifs  der  Fixation  die  Sehlinie  nach  aussen  abweichen.  Der  brechende 
Winkel  des  Prisma  und  der  Brechuugsindex  des  Glases  bestimmen  die  Grösse 
«l«T  Ablenkung. 

D«is  Minimum  der  Ablenkung  findet  statt ,  wenn  der  einfallende  und  der 
«usiretende  Strahl  mit  den  zugehörigen  PrismaflUchen  gleiche  Winkel  bilden. 
Nhd  kann  ohne  erheblichen  Fehler  annehmen ,  dass  fUr  die  gebräuchlichen 
vhwiirheren  Prismen  der  Ablenkungswinkel  ungefähr  die  Hälfte  des  Prisma- 
Dinkels  ausmacht,  so  dass  z.  B.  ein  Prisma  von  6^  eine  Ablenkung  von  unge- 
filir  .3'^  bewirkt  (Beweis  folgt  unten).  Den  als  Brillen  verwendeten  Prismen 
isi  eine  solche  Stellung  zu  geben ,  dass  möglichst  in  der  dem  Minimum  der 
Ablenkung  entsprechenden  Richtung  hindurch  gesehen   wird,  d.  h.  dass  die 

II«)lbirunsslinie  des  Prismawinkels  auf  der  Blicklinie  senkrecht  steht. 

« 

Da  bei  Anomalieen  der  Refraction  die  begleitenden  Störungen  der  Fusions- 
lK'>\egungen  sich  fast  stets  symmetrisch  auf  beide  Augen  vertheilen,  so  ver- 
iluüt  man  auch  die  Prismenwirkung  in  gleicher  Weise  auf  beide  Augen,  so 
•ia'^sman  z.  B.  anstatt  eines  Prisma  von  10  ^  mit  dem  brechenden  Winkel  nach 
JusM'n  vor  ein  Auge  zwei  Prismen  von  5^  anwendet,  vor  jedes  Auge  eines  mit 
ileni  brechenden  Winkel  nach  aussen  gekehrt. 

Die  Theorie  der  Brechung  des  Lichtes  In  Prismen  and  insbesondere  auch 
«S'f  Lage  und  Beschaffenheit  der  prismatischen  Bilder  ist  von  Hkliiholtz  in  seiner 
ph> biologischen  OpUk  p.  287— S61  entwickelt  worden.  Auf  die  dort  gegebene  streng  mathe- 
"«itiM-be  Darlegung  muss  verwiesen  werden,  hier  sollen  nur  einige  Resultate  ganz  in  Kurzem 
r»^uniirl  werden. 
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X.  Nagel. 


Im  Allgeroeioen  sind  homoccn Irische  Strahlen,  nachdem  sie  darch  ein  Prisma  gebrochen 
worden  sind,  nicht  mehr  homocentrisch,  sondern  ein  jedes  unendlich  dünne  Strablenbilndd 
hat  zwei  Vereinigungsweiten  der  Strahlen ,  ähnlich  wie  es  bei  hooiocentrtschen  Strahleu  der 
Fall  ist,  welche  von  ellipsoidischon  Flächen  oder  bei  schiefem  Einfall  von  Kagelfltchen  ge- 
brochen werden.  Nur  in  dem  einen  Falle  bleibt  ein  von  einem  Punkte  in  endlicher Entfenoog 
ausgehendes  unendlich  dünnes  Bündel  homocentrischer  Strahlen  nach  dem  Durclitritte  durch 
das  Prisma  homocentrisch,  wenn  es  im  Minimum  der  Ablenkung  hindurchgetreten  ist,  d.  h. 
wenn  es  in  einer  zur  brechenden  Kante  senkrechten  Ebene  verläuft  und  gegen  beide  Prismen- 
flachen  unter  gleichen  Winkeln  geneigt  ist.  Unter  diesen  Umständen  wird  von  dem  leuchteo- 
den  Punkte  durch  das  Prisma  ein  potentielles  Bild  entworfen ,  welches  auf  derselben  Seite 
und  in  derselben  Entfernung  vom  Prisma  liegt  wie  das  Object  und  nach  der  Seite  der  bre- 
chenden Kante  verschoben  erscheint,  um  einen  Winkel,  dessen  Grösse  unten  naher  bezeichnet 
werden  wird.  Von  einer  Linie  kann  also  kein  völlig  scharfes  Bild  mehr  durch  ein  Prismi 
entworfen  werden.  Da  jedoch  bei  Betrachtung  einer  Lichtlinie  Abw^eichungen  von  Strahlen, 
die  in  der  Richtung  des  Bildes  dieser  Linie  liegen,  der  Schärfe  des  Bildes  nicht  Eintrag  Ihiu, 
so  können  von  Lichtlinien ,  welche  der  brechenden  Kante  des  Prisma  parallel  sind,  im  We- 
sentlichen scharfe  Bilder  wahrgenommen  werden.  Die  Entfernung  des  Bildes  einer  solrheo 
der  brechenden  Kante  parallelen  Lichtlinie  vom  Prisma  ist  grösser  als  die  Entfernung  d^« 
Objoclcs,  wenn  der  Einfallswinkel  an  der  ersten  Fläche  des  Prisma,   auf  welches  die  Licbi- 

strahlen  fallen,  grösser  ist  als  beim  Minimuni 
^^^'  *^'  der  Ablenkung;  die  Entfernung  des  Bilden 

ist  dagegen  kleiner  als  die  des  Objectes,  N^eno 
jener  Einfallswinkel  kleiner  ist. 

Nennt  man  den  brechenden  Winkel  de^ 
Prisma  p,  die  Winkel,  welche  der  in  einer 
auf  der  brechenden  Kante  senkrecht  sieben- 
den Ebene  ankommende  und  der  ao^ 
tretende  Lichtstrahl  mit  den  zugehörigen 
Einfallslothen  bildet,  i  und  i',  endlich  den 
Winkel,  welchen  die  Richtung  des  ankom- 
menden Strahles  mit  der  Richtung  des  aus- 
tretenden Strahles  bildet  oder  die  Ablenkung 

(T,  so  ist 

J=i4-i'  — p, 

d.  h.  die  Ablenkung  des  Strahles  ist  gleid 
der  Summe  der  beiden  Winkel ,  welche  dir 
Lichtstrahl  vor  dem  Eintritt  und  nach  dem 

Austritt  aus  dem  Prisma  mit  den  Einfallslothen  bildet,  vermindert  um  den  brechenden  WiniM 

des  Prisma. 

Der  Austrittswinkel  i',  drückt  sich  durch  den  Einfallswinkel  i,  den  brechenden  Wlnkrl 

des  Prisma,  und  den  Brechungsexponenten  n  in  folgender  Weise  aus : 


sin  t'  s=a  sin  p  V  »-^  —  &m  ^i  —  cos  p  sin  i. 
Bezüglich  der  Ableitung  verweise  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Physik,  beispjel^wej*^' 
Wi  llner's  Lehrbuch  der  Experimentalphysik.  3.  Aufl.  Bd.  II.  p.  84 — 88. 

Da  für  den  Fall  des  Minimum  der  Ablenkung  <  »  t'  ist,  verwandeln  sich  diese  Formen 
in  folgende : 

J«  2«—  p 


sin  i"  =3  sin  I  s=  n  •  sin  -- 


also 


2  ' 
P 


J  a=  2  arc.  sin  (»  •  sin  -^  i  —  p 
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Wenn  der  Piismawinke!  p  klein  ist,  könneo  statt  der  Sinus  die  Bdgen  gesetzt  werden. 
Dann  ist 

np 

also  (f  asa  {n'-^)p, 

Ist  der  Brechangsexponent  des  zu  dem  Prisma  verwendeten  Glases  n  »  1 ,5  oder  wenig 
davoo  abweichend,  so  ist 


cr  =  i- 


S9) 


•1.  h   bei  kleinen  Prismawinkeln  beträgt  die  Minimalablenkung  ungefähr 
•itr  Hälfte  des  brechenden  Winkels. 


§  77.  Beireffs  der  geometrischen  Lage  der  Bilder,  welche  durch  zwei  gleiche 
luden  beiden  Augen  in  symmetrischer  Lage  vorgehaltene  Prismen  gesehen  werr 
•ien  und  zu  binocalarer  Verschmelzung  gelangen ,  gelten  einfache  geometrische 
Gesetze.  Es  muss  gleich  hier  bemerkt  werden ,  dass  bei  der  Localisation  der 
Gestchtseindrttcke  ausser  dem  Orte  der  potentiellen  prismatischen  Bilder  noch 
verschiedene  andere  Momente  in  Wirksamkeit  treten,  welche  jedoch  hier  nicht 
(^eiter  erörtert  werden  sollen,  da  sie  bereits  pag.  39 — 43  dieses  Bandes  Be- 
sprechung gefiuden  haben.  Nur  das  sei  bemerkt,  dass  die  übrigens  stark 
variablen  Abweichungen  von  den  geometrischen  Gesetzen  sich  als  Urtheils- 
Uuschungen  charakterisiren,  die  freilich  innerhalb  gewisser  Grenzen  wiederum 
durrh  Gesetze  geregelt  werden.  Hier  haben  wir  nur  die  geometrischen  Gesetze 
der  binocularen  Prismenwirkung  kennen  zu  lernen. 

In  Fig.  26  bezeichnet  ON  die  Basallinie  der 
Augen,  MF  die  Medianebene  des  Körpers,  0 
die  Lage  des  linken  mit  einem  die  brechende 
^Aüie  nach  aussen  kehrenden  Prisma  bewaffneten 
Auges ,  dessen  Bücklinie  OP  der  Medianebene 
rKtrallel  geradeaus  in  die  Feme  gerichtet  ist. 
Her  Ablenkungswinkel  des  Prisma  in  der  Haupir- 
^«"ilung  sei  POF  s»  d.  Der  in  der  Medianebene 
fffjegene  Punkt  F  wird  von  dem  mit  dem  Prisma 
Waffneten  Auge  um  den  Winkel  d  nach  aussen 
M-rsohoben  in  der  Bichtung  OP  gesehen.  Es 
frdgt  sich,  an  welcher  Stelle  der  Medianlinie  ein 
k'liebiger  Punkt  A  der  Medianlinie  durch  das 
nimliche  Prisma  hindurch  gesehen  wird,  resp. 
4n  \%elcher  Stelle,  wenn  beide  Augen  mit  glei- 
etilen)  Prisma  in  symmetrischer  Lage  (Doppel- 
(Misnia)  versehen  sind,  die  Bilder  zu  binocu- 
l^rer  Deckung  gelangen.  Die  Lage  dieses 
l*ankies  B  ist  gegeben  dadurch,  dass  der  Winkel 
l'>B  gleich  ist  dem  prismatischen  Ablenkungs- 
winkel d^  indem  angenommen  wird,  dass  der 
Ulerschied  gegen  das  Minimum  der  Ablenkung 
^•^rschwindend  klein  sei.     Bezeichnet  man  die 
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Abstände  der   Punkte  A^  B,  F  vom  Auge  mit  a,  b,  f  und  die   zugehörigen 
Fusionswinkel  mit  a,  ß^  ö,  so  ist  Winkel 

AOP—  BOP=  AOB  oder  a—ß  =  d 

und  wenn  die  halbe  Basallinie  MO  mit   d  bezeichnet  wird, 

d  =s:  a  sin  o  =r  fr  sin  ß^=fsin6 

oder  für  kleine  Winkel  d  =  aa  =  bß  =  fd. 

Da  d  =  a  —  ß  ist,  so  ist 

/'  ~   «  ^ 1  3(1 

1—   ^  i 

f  a  0 

Die  Form  dieser  Relation  erinnert  sofort  an  das  Gesetz  der  eonjugirten  Bild- 
weiten fttr  eine  Linse  und  in  der  That  wiederholen  sich  die  dort  geltenden  Ver- 
hältnisse hier  vollständig.  Man  kann  den  Punkt  F  in  der  Medianebene.  (Kr 
mittelst  der  Prismen  mit  parallelen  BHoklinien  gesehen  wird ,  analog  den 
Hauptbrennpunkle  der  Linse,  als  den  Hauptfusionspunkt  des  Prisma 
mit  der  Ablenkung  d,.  resp.  zweier  Prismen  von  diesem  Ablenkungswinkel,  in 
symmetrischer  Stellung  vor  beiden  Augen  befindlich ,  be^eiobnen ,  ebenso  den 
Abstand  dieses  Punktes  vom  Auge  als  llauptfusionsweite  des  Doppel- 
Prisma,  den  reciproken  Werth  dieses  Abstandes  als  die  Ablenkungs- 
kraft  oder  Fusionskraft  des  Prisma.  Dann  sind  beliebige  Punkt« 
A  und  B  in  der  Medianlinie ,  deren  zugehörige  Blickrichtungen  den  Winkel  { 
mit  einander  bilden,  conjugirte  Fusionspunkte,  die  Abstände  a  und  < 
conjugirte  Fusionsweiten  in  Bezug  auf  das  erwähnte  Prisma.     FürsH 

\  4  \ 

gilt  allgemein  die  Relation  —  = -r .    d.    h.    der  reciproke   Wertll 

f         a         o  I 

der   Hauptfusionsweite   oder  die   Fusionskraft   eines   vor  den 

Auge   befindlichen   Prisma,    resp.   zweier  zusammengehöri|:e| 

vor  beiden  Augen   befindlicher  Prismen,    ist  gleich    der  Uiffe] 

renz   der   reciproken  Werthe   conjugirler  Fusionsweiten.     De 

Satz  ist  analog  dem  Satze  von  den  eonjugirten  Vereinigungsweiten  in  Bezu^  aU 

eine  sphärische  Linse,    nur  ist  dort  das  eine  Vorzeichen  ein  anderes,  wei 

die  Vereinigungsweiten  von  den  brechenden  Flächen  der  Linse  aus  nach  ver] 

schiedenen  Seiten  gemessen  werden ,  nämlich  sowohl  vor  als  hinter  der  Lin| 

im  Sinne  fortschreitender  Lichtbewegung. 

Die  Begriffe  der  Fusionsweite  und  Fusionskraft  eines  Prisma,  bez.  Dopm 
prisma.  hängen,  wie  schon  der  Name  andeutet,  wesentlich  mit  der  Anfstelluii{ 
desselben,  d.  h.  mit  der  Stellung  beider  Augen  zu  einander,  oder  der  iJin^ 
der  Basallinie  zusammen.  Der  Ablenkungswinkel  des  Prisma,  eine  rein  pbij 
sikalische  Eigenschaft,  ist  allein  von  dem  Brechungsindex  und  dem  brecheniff^ 

Winkel  des  Prisma  abhängig ;  die  Fusionskraft  |yj  ist  eine   geometrische  Con 

Sequenz  seiner  Aufstellung  relativ  zur  Medianebene  des  Körpers,  leigt  also  U 
verschiedenen  Individuen  ungleiche  Werthe.  Zur  richtigen  Beurtheiiung  (^ 
Prismenwirkung  im  speciellen  Falle  ist  die  Kenntniss  der  Fusionskraft  erfordi>i 
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lieh.  Wie  die  Winkelwerthe  der  Fusionsbewegungen  durch  MeterwinkBl  als 
Eiokit  gemessen  werdea  (s.  unten  den  betreffenden  Abschnitt) ,  so  kiinn  auch 
(He  FusioDskrafi  des  Prisma  durch  »MeterwinkeU  gemessen  werden. 

§  78.  Ein  Prisma,  bez.  zwei  Prismen,  jedes  vor  einem  Auge,  in  der  vorn- 
hin angenommeneu  Lage  (s.  Fig.  26),  d.  h.  mit  temporalwärts  gerichtetem 
brecbeodem  Winkel  vor  das  Auge  gehalten,  hat  seinen  Uauptfusionspunkt 
vor  dem  Auge;  wir  nennen  diese  Lage  die  positive  Lage  des  Prisma  oder 
DeDQen  auch  kurz  das  Prisma  ein  positives.  Auch  ein  abducirendes 
wird  es  genannt ,  weil  man»  um  ein 


Object  damit  binocuiar  zu  fixiren ,  die 
Augen  stärker  abduciren  muss,  als  bei 
(iireclem  Anblick. 

Ein  Prisma,  bez.  zwei  Prismen,  in  der 
(IfrobigeneTitgegengesetztenLage,  d.  h. 
u:*'  rnediauwärts  gerichtetem  brechen- 
dem Winkel  vor  das  Auge  gehalten. 
Fig.  il)  hat  seinen  Hauptfusionspunkt 
hinter  dem  Auge,  d.  h.  bei  paralleler 
Kichtung  der  Blicklinien  empfangen  die 
Steilen  des  directen  Sehens  nicht  Bil- 
ler von  einem  reellen  und  einfach 
vorhandenen  Punkte,  sondern  in  der 
lichtung  von  Linien,  deren  Verlange- 
ningen  hinter  dem  Auge  in  derMedian- 
(H'ue  sich  schneiden.  Deshalb  nennen 
vir  diese  Lage  negativ,  die  Prismen 
urzHeg  negative  Prismen.  Auch 
In  adducirende  Prismen  werden 
ie  l)exeichnet,  weil  man,  um  mit  ihnen 
iD  Ohjeci  binocuiar  zu  fixiren,  die 
Jigen  stjirker  adducir^n  muss,  als 
Iwe  dieselben. 


Fig.  1' 


§  79.  Zum  Gebrauche  als  Brillen  eignen  sich  nur  schwächere  Prismen, 
n  den  stärkeren  steht  der  Anwendung  im  Wege  einerseits  die  dujch  sie 
pwirkte  astigmatische  Verzerrung  der  Bilder,  andererseits  die  Farbenzer- 
irfuung,  welche  den  Objecten  sehr  störende  farbige  Rander  giebt*).  Achro- 
uitische  Prismen  sind  zu  massig  und  schwer,  um  als  Brillen  benutzt  werden 
i  können.    Prismen  aus  Kronglas  verdienen  wegen  geringerer  Dispersion  den 

Eine  auffallende  Störung,  welche  schon  beim  Gebrauch  schwacher  Prismen 
' nierki  wird,  ist  die  Krümmung,  welche  gerade  Linien  von  bestimmter 


1    Zain  Ersatz  für  stärkere  abducirende  Prismen  hatBoETTCHCii  (Archiv f.  Ophth.  XXIl,  4. 
'<   eine  Splegelpri smenbri lie  construirt,  in  welcher  die  Prismen  Uhnlich  wie  im 
n'pctiiaren  Augenspiegel  angeordnet  sind.     Diese  Brillen  sollen  zur  Nahearbeit  für  Myopen 
^ohi  als  aach  fUr  Presbyopen  anwendbar  sein. 
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Richtung,  und  die  Wölbung,  welche  ebene  Flächen  zeigen.    Diese 
Krümmungen  und  Wölbungen  finden   bei   abducirenden  und  adducirendeo 
Prismen  in  entgegengesetztem  Sinne  statt ;  bei  ersteren  ist  die  Gonvexität,  bei 
elzteren  die  Goncavitat  nach  vorn   gekehrt.     Verfolgt  man  die  ErscheiDUDfii 
genauer,  so  findet  man,  dass  durch  ein  Prisma  gesehen,  gerade  Linien,  welche 
der  brechenden  Kante  des  Prisma  parallel  gerichtet  sind,  eine  Krümmung  mit 
gegen  die  brechende  Kante  gerichteter  Goncavität  zeigen.     Der  Grund  dieser 
Erscheinung  ist  darin  zu  suchen,  dass  jene  Strahlen,  welche  von  Punkten  unter 
und  über  dem  Durchschnittspunkte  der  durch  das  Auge  senkrecht  auf  die 
Prismakante  gelegten  Ebene  mit  der  betrachteten  der  Prismakante  parallelen 
Linie  in  das  Auge  gelangen ,  durch  die  Brechung  im  Prisma  su  abgelenkt  wer- 
den, dass  sie  nach  dem  Austritt  aus  diesem  nicht  mehr  in  einer  Ebene,  sondero 
in  einer  Kugelfläche  liegen  ^] .    Da  die  Kanten  der  zu  Brillen  benutzten  Prismen 
fast  stets  senkrecht,  der  Medianebene  parallel  gerichtet  sind,  sind  es  haupi- 
sachlich  die  der  Medianebene  parallel  gerichteten  geraden  Linien ,   welche 
Krümmungen  zeigen.  Die  Krümmungen  sind  in  beiden  mit  Prismen  bewafineten 
Augen  entgegengesetzt,  da  das  eine  Prisma  seine  Kante  nach  rechts,  das  andere 
nach  links  kehrt.     Bei  abducirenden  Prismen  erscheint  eine  verticale  GerjKif 
dem  rechten  Auge  gekrümmt  mit  der  Goncavität  nach  rechts,  dem  linken  Auif 
gekrümmt  mit  der  Goncavität  nach  links.     Zwei  so  gekrümmte  Linien,  bino- 
cular  vereinigt,  geben,  wovon  man  sich  durch  das  Stereoskop  leicht  überzeugen 
kann ,   eine  hyperbolisch  gekrümmte  Verschmelzungslinie ,  welche  ihre  Cod- 
vexität  nach  vorne  kehrt  3) .    Bei  adducirenden  Prismen  verhält  es  sich  umce- 
kehrt.    Dem  rechten  Auge  erscheint  die  Verticale  gekrümmt  mit  der  Goncavität 
nach  links,  dem  linken  gekrümmt  mit  der  Goncavität  nach  rechts;  beide  Ausen 
zusammen  sehen  zufolge  perspectivischer  Deckung  die  Linie  der  Tiefe  nach 
hyperbolisch  gekrümmt  mit  nach  vorne  gekehrter  Goncavität.    Ebene  Flüchen. 
welche   als   aus   zahlreichen ,    der    Medianebene    parallelen    Linien   gebildet 
betrachtet  werden  können,    zeigen  in  jeder  dieser  Linien  die  bescbriebenfn 
Krümmungen  und  daher  im  Ganzen  Wölbungen,  der  Oberfläche  eines  Hyper- 
boloids ähnlich.    Natürlich  erstreckt  sich  die  scheinbare  Wölbung  nicht  allein 
auf  ebene  Flächen ,    sondern  in  analoger  W^eise  auf  sämmtliche  Sehobjecte 
Namentlich  beim  ersten  Aufsetzen  der  prismatischen  Brille  ist  die  Voi-^^Hrt^ 
oder  Rückwärtswölbung  ebener  Flächen,  z.  B.  des  Fussbodens,  sehr  auftallend. 
bei  regelmässigem  Tragen  der  Brille  corrigirt  sich  das  Urtheil  allmählich. 

§80.  Oft  hat  man  Veranlassung ,  mit  der  prismatischen  Wirkunj: 
zugleich  die  Wirkung  sphärischer  Schleifung  zu  vereinigen. 
Die  ebenen  Flächen  des  Prisma  können  dann,  unter  Beibehaltung  des  brecheih 
den  Winkels,  eine  oder  beide  durch  sphärische  ersetzt  werden.  Am  einfachsiei) 
sind  derartige  Gläser,  wenigstens  die  von  geringer  prismatischer  Wirkung 
aus  sphärischen  Linsen  von  grosser  Oeffnung  herzustellen ,  aus  denen  eir 
excentrisch  ausgeschnittenes  Stück  entnommen  wird. 


1)  DiTscHEiNER,  Ueber  die  Krümmung  von  Spectrallinien.  Sitzongsber.  d.  Wien.  X^*^'- 
Bd.  51,  11.  p.  268.  [1865);  ferner  Revsch  ,  Poggendorfls  Annalen.  Bd.  447.  p.  S41. 

2)  s.  Nagel,  Sehen  mit  zwei  Augen,  p.  40. 
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Jedes  sphärische  Glas  übt  in  seinen  Randtheiten  eine 
prismalische  Wirkung.  Haben  zwei  Gonvexgidser  eine  solche  Stellung 
vor  beiden  Augen ,  dass  ftlr  einen  bestimmten  Fixirpunkt  beide  Blicklinien 
darch  die  Centren  der  Glaser  gehen,  so  wirken,  genau  genommen,  fUralle  ntther 
{gelegenen  medianen  Punkte  die  inneren  Hälften  der  Gläser  als  adducirende, 
für  alle  grösseren  Entfernungen  die  äusseren  Hälften  als  abducirende  Prismen, 
d.  h.  näher  gelegene  Punkte  erscheinen  näher  als  sie  sind  und  für  ihre  Fixa- 
tion ist  eine  vermehrte  Convergenz  erforderlich ;  ferner  gelegene  Punkte 
(erscheinen  femer  als  sie  sind  und  für  ihre  Fixation  ist  mindere  Convergenz 
t^rforderilch ,  als  der  wahren  Lage  entspricht.  Wenn  sphärische  Brillen,  wie 
!:f\%öhnlich ,  so  stehen ,  dass  die  Centren  der  Gläser  die  gleiche  Distani  haben 
wie  die  Augendrehpunkte,  so  wirken  Conyexgläser  ftlr  alle  näheren  Fixirpunkte 
Convergenz  vermehrend,  addueirend,  Coneavgläser  abducirend,  beide  aiteriren 
die  Reiiefwahmehmung,  erstere  vergrössem,  letztere  verkleinem  die  Tiefen- 
dimensionen der  gesehenen  Objecto . 

rel>er  den  Einfluss  der  prismatischen  Wirkung  der  Randtheile  sphärischer 
(^User  auf  das  periphere  Sehen  s.  oben  §  74. 

§  81.  Ein  bemerkensvverthes  Verhältniss  findet  in  dem  speciellen  Falle 
itatt.  wenn  einem  sphärischen  Glase  von  grosser  Oeifnnng  eine  solche  Stellung 
teceben  wird ,  dass  seine  optische  Axe  in  die  Medianebene  des  Körpers  fällt 
ind  beide  Augen  durch  das  Glas  hindurchsehen,  oder  dass  die  aus  einem 
i-^lrhen  Glase  herausgeschnittenen  symmelrisoh-excentrischen  Stücke,  wie  sie 
Kl  der  bezeichneten  Lage  sich  vor  den  Augen  befinden,  als  Brillengläser  be- 
luizt  werden  (Fig.  28j.  In  diesem  Falle  findet  fUr  jedes  Auge  eine  prismatische 

Fi^.  28. 


^irkuii|£  statt,  welche  d.em  Betrage  nach  gerade  der  durch  das  sphärische 
4as  bewirkten  Aenderung  der  optischen  Einstellung  gleichkommt.  Beide  Wir- 
uo^en  sind  der  Brechkraft  der  Linse  direct  proportional.  Gerade  um  so  viel 
1>  die  (lonvexlinse  die  Accommodation  entlastet,  um  so  viel  entlastet  die  pris- 
i»atiM*he  Wirkung  die  Convergenz;  und  so  viel  eine  Concavlinse  vei-mehrte 
b^itigkeit  der  Accommodation  fordert,  um  so  viel  vermehrte  Convergenz- 
Qstrengong  fordert  die  prismatische  Wirkung  des  Glases.  Die  gewohnte  Har- 
nonie  bei  der Thätigkeit bleibt  also  bei  Augen  jeder  Refraction  ungestört;  wäh- 
Tid  jedes  Convex-  oder  Concavglas  in  der  gewöhnlichen  Stellung,  bei  welcher 
^ine  Axe  mit  der  Augenaxe  zusammenfällt,   den  Zusammenhang  zwischen 
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Accommodation  und  Gonvergenz  ändert  (cf.  auch  den  Abschnitt  Über  relative 
Accommodations-  und  Fusionsbreite).  Jene  Brillen  sind  von  Scbbfflee'j 
orthoskopische  genannt  werden.  Theils  als  Brillen  und  Lorgnetten,  iheils 
als  binoculare  Loupen,  welche  nahe  Objecto  mit  beiden  Augen  unl«r 
geringer  Convergenz  zu  betrachten  gestatten,  können  ortboskopLsche  Gläser 
Nutzen  leisten  und  sie  wurden  noch  häufiger  angewendet  werden  y  wenn  sie 
nicht  bei  einiger  Stärke  zu  dick  und  massig  wären.  In  England  scheinen 
orthoskopische  Brillen  häufiger  in  Gebrauch  zu  sein  als  in  Deutschland.  Sehr 
warm  empfiehlt  sie  R.  B.  Caetbe^),  welcher  ihnen  für  Augen  älterer  Leute 
einen  hervorragend  conservirenden  und  insbesondere  gegen  die  Entwicke- 
lung  von  Gataract  und  Glaukom  schützenden  Einfluss  zuschreibt.  Er  hat  eine 
Scala  von  6  orthoskopischen  Convex-Brillen  in  Gebrauch,  ungeftihr  von  4  zu  i 
Meterlinsen  fortschreitend,  und  wendet  am  häufigsten  +  46  und  -f-  20  an. 

Für  orthoskopische  Goncavbrillen  wird  selten  eine  Indicaiion  besteheo, 
wo  nämlich  ausnahmsweise  bei  Myopie  adduoirende  Prismen  erforderlich 
werden.  Schbfflsr  empfiehlt  sie  demjenigen,  welcher  ferne Objecte  verkleinert 
und  »rasche  Bewegungen  auf  einem  grossen  Räume  in  langsame  Bewegungen 
auf  einem  kleinen  Räume  verwandelt  zu  sehen  wünscht«. 

§82.  Theorie  der  ortboskopischen  Brille,  Vor  den  Augeo  befindet  M^-b 
eine  Glaslinse  (Fig.  S9]  von  so  grosser  Oeffnung,  dass  beide  Augen  durch  sie  hindurch  nMsiias 

gelegene  Punkte  fixiren  künneo ;  der  Mittelpunkt  C  der  Lia^  ^' 
findet  sich  in  der  Medianebene.  Durch  diese  Linse  von  d^^r 
Brennweite  /"wird  die  optische  Einstellung  der  Augen  vom  Punktf 
A  auf  den  Punkt  B  gebracht ;  die  Abstände  dieser  Punkte  von  Jer 
Linse,  welche  sehr  nahe  dem  Auge  gedacht  wird,  seien  a  und^. 

4  11 

Dann   ist  — -  =» .    Um  die  auf  den  Abstand  o  coD>eT- 

f         b         a 

girenden  Augen  zur  Convergenz  auf  den  Abstand  b  zu  bringen, 

ist  nach  §  77  eine  Drehung  oder  eine  Ablenkung  durch  ein  Pn>mi 

den  Winkel  J  =  d  /-^ —  |  =  —  erforderlich,  ^ennä 

\b  al         f 

den  halben  Drehpunktsabstand  beider  Augen  bezeichnet. 

Bestimmen  wir  jetzt  die  prismatische  Wirkung,  welche  n 
einem  beliebigen  Punkte  einer  L'nse  stattfindet,  wol)ei  ange- 
nommen werden  soll,  dass  es  sich  um  kleine  Winkel,  schwache 
Krümmungen  und  geringe  Dicke  des  'sehr  nahe  am  Au^ce  be* 
findlichen  Glases  handelt.  In  einem  beliebigen  Punkte  f  <ler 
Vorderflttche  der  Linse  im  Abstände  D  vom  Centnim  der  Liny 
sei  in  der  horizontalen  Visirebene  eine  Tangente  an  die  Linie 
gezogen.  Der  Winkel,  welchen  diese  Tangente  PQ  mit  der  luf 
der  Medianebene  senkrechten  Linie  Q  C  bildet,  PQC,  ist  gleiil» 
dem  Centri Winkel  POC.  Wir  nennen  diesen  Winkel  Xi  und  «Icn 
entsprechenden  Winkel  für  den  in  gleichem  Abstände  l)  >«^n '' 


um 


0 


<]   H.  ScHEFFLKR,    Die  physiologisclic  Optik.    Braunschweig  1865.   Bd.  II.   p.  «3  ar.' 
Die  Theorie  der  Augenfehler  und  der  Brille.  Wien  4868.  W.  Braum&ller.  p.  S.  —  B«i<:«t  bJi 
schon  vor  längerer  Zeit  (Arch.  f.  Ophtb.  Y,  S.  p.  180)  eine  annttbernd  orthoskopische  conux- 
prismatische  Brille  als  »Dissection.sbriIle«  benutzt  und  Künstlern  und  Handwerkern,  »eUh 
sich  mit  sehr  feinen  Arbeiten  beschäftigen,  empfohlen. 

t)  Diseases  of  tlie  eye.  London  4875.  p.  544. 
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cfiegcneo  P«Akle  Pi  der  Hinterflilehe  der  Linse  Xu,  Wenn  ri  und  th  die  Radien  der  beiden 
Lia«eoilttchen  siad,  ist,  den  Bogen  gleich  der  Tangente  angenommen , 

^11  «=  — 


Wird  anstatt  der  Krümmungsradien  die  Brennweite  der  Linse  eingeführt  nach  der 
tonnd  4-  «-  («—  <l   1—  -h    --)   (cf.  7b.  §  35),  so  ist 

.i=  -?-^ a4) 

Die«  ^4  ist  der  Prismawlnliel ,  welcher  an  einem  im  Abstand«  D  seitwiirts  von  der 
IMianebeiie  gelegenen  Punkte  der  Unse  zur  Wirkung  gelangt.  Wird  die  MimmalablenkuBg» 
Micbe  dem  Prisnawinkel^  entspricht,    mit  ^  bezeichnet,  so  ist  ^l«>  (n  — t)  ^  >.  §  76) 

aH  den  obigen  Werth  für -Y  eingeführt,  ergiebt  sich  *-/ «B  -  ,    d.   h.    die    prismatische 

tbleolkung  ist  an  jeder  Stelle  der  Linse  dem  Abstände  dieser  Stelle  vom 
(>Dtrum  der  Linse  proportional. 

Vergleicht  man  diesen  Werth  für  die  an  einem  beliebigen  Punkte  P  der 
L  iiHf   stattfindende    prismatische    Ablenkung     mit    dem     obigen    Ausdrucke 

<*  a  -  für  die  beim  Hindurebblicken  durch  die  in  der  t>ezeicbnetea  Weise  aufgestellte  Linse 

I 

)  erforderliche  Convergenztinderung ,  so  sieht  man ,  dass  beide  Ausdrücke  identisch  sind, 

wrui  D  den  Werth  d  (den  halben  Drehpanktsabstand  erbalt).  Das  lieisst  also :  B i  ne  L i n se, 
«eiche  vor  den  Angen  so  aufgestellt  ist,  dass  ihre  optische  Axe  mit  der 
Mrdianebeoe  des  Körpers  susammenfällt,  übt  an  jeder  Stelle  gerade 
4i^jenige  prismatische  Wirkung,  welche  erforderlich  ist,  damit  der 
Wirkung  des  Glases  auf  die  Sehweite  die  entsprechende  Wirkung  auf 
«t  '  Cunvergenz  beigesellt  werde. 

Für  gewöhnliche  Brillengestelle  zu  zwei  Gläsern  muss  die  Stelle  der  aus  dem  grossen 
«iM^  excentrisch  herauszuschneidenden  Stücke  sich  nach  dem  gegenseitigen  Abstände  der 
b^t.l^  Glasefnfflssungen  richten.  Ob  eine  Convex-Brille  orthoskopisch  ist,  Usst  sich  leicht 
«II r  fr)l|;i>nde  Weise  erkennen.  Man  fängt  auf  einem  Schirme  die  durch  beide  Glüser  erzeugten 
HH.ier  eines  hellen  Objectes  auf  and  verschiebt  die  Brille  so  lange,  bis  die  Bilder  scharf  sind ; 
<l<«'in  müssen  sie  sich  zugleich  decken.  Ist  die  Deckung  nicht  vollständig,  so  ist  die  Brille 
^i''ht  voHkemmen  orthoskopisch.  (Für  Concavbrillen  glebt  Schbfplbr  I.  c.  pag.  18,  f  4  eine 
^nifttn^smetliode  an.; 

§83.  Cylindrische  Brillen,  zuerst  von  Airy  benutzt,  doch  erst 
•i'irpb  Do5DER5  in  den  allgemeinen  Gebrauch  eingeführt,  werden  zur  Correction 
<irs  regelmässigen  Astigmatismus  angewendet.  In  dem  diesen  betrefl'enden 
^iivhnitte  finden  sie  eingehendere  Besprechung.  Die  cylindrische  Schleifung 
Ajrd,  uo  es  nötbig  ist,  mit  der  sphäi'ischen  combinirl. 

§8i.  Gefärbte  Brillen  sind  vielfach  in  Gebrauch  zur  Abhaltung 
«^r*  ilen  Lichtes  bei  lichtscheuen ,  reizbaren ,  besonderer  Schonung  bedürftigen 
Augen.    GrUne  Gläser,  früher  sehr  allgemein  angewendet,  enlspreehen  jenem 

n«a4k«rh  4«r  Opktbalmologi«.  VI.  24 
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Zwecke  am  wenigsten,  da  sie  gerade  die  blendendsten  Strahlen  durchlassen. 
Gegenwärtig  bedient  man  sich  fast  ausschliesslich  der  viel  zweckmässigeren 
grauen  und  blauen  Gläser.    Graue  Gläser  vermindern  die  Heiligkeit,  iDdem 
sie  von  dem  Lichte  aller  Farben  gleichmassig  einen  Theil  absorbiren,  wäh- 
rend die  blauen  Gläser    nur  Strahlen   von   gewisser  Farbe   absorbiren,  die 
andern  Farben  aber  un geschwächt   hindurchgehen   lassen.     Die  gelben  und 
orangen  Strahlen  hat  man  als  die  am  meisten  blendenden  erkannt  und  diese 
werden  am  vollständigsten  durch  kobaltblaue   Gläser  unschädlich  gemacht. 
Den  Gläsern  von  dieser  Farbe  wird  daher  von  Manchen  (z.  B.  Böhm)  eine  gani 
besondere,  specifisch  heilkräftige  Wirkung  zugeschrieben,  während  Andere 
den  rauchgrauen  Gläsern  den  Vorzug  geben.   Beide,  die  grauen  wie  die  blauen 
Gläser  hat  man  in  verschiedenen  Abstufungen  von  der  hellsten  bis  zur  dunkel- 
sten Nuance.     Zu  dauerndem  Gebrauche  sind   die   mittleren   und  helleren 
Nuancen  mehr  zu  empfehlen ,    da  die  dunkeln ,   welche  fUr  die  acuteren  mit 
Photophobie  verbundenen  Augenleiden  passen ,  die  Sehschärfe  namhaft  heral>- 
setzen ,  und  bei  längerem  Tragen  eine  grosse  Empfindlichkeit  der  Augen  für 
die  gewöhnliche  Beleuchtung  zurücklassen.     Sehr  dunkle  Gläser  werden  bei 
heilem  Sonnenlichte  durch  die  absorbirten  Lichtstrahlen  stark  erwärmt  und 
können  dadurch  nachtheilig  wirken. 

Gefärbte  Gläser  mtlssen  gross  sein ,  am  besten  ganz  oder  beinahe  kreiV 
rund,  damit  nicht  von  den  Seiten  zu  viel  ungeschwächtes  Licht  das  Auge  trifft. 
Aus  gleichem  Grunde  benutzt  man  auch  gerne  uhrglasförmig  gekrümmte  Gläser, 
die  sogenannten  Muschelbrillen,  welche  sich  am  besten  den  Orbitalrändern 
anschliessen. 

Nicht  allein  Plangläser  werden  aus  gefärbten  Gläsern  bereitet,  auch  sphä- 
rische ,  cylindrische ,  prismatische  Brillen.  Da  die  letzteren  jedoch ,  wenn  sie 
einigermassen  stark  sind,  an  verschiedenen  Stellen  sehr  ungleiche  Dicke 
haben  ,  so  erhält  die  Farbe  dadurch  sehr  verschiedene  Intensität.  Um  dem  zu 
begegnen,  fertigt  man  gleichmässig  gefärbte,  isochromatische  Gläser 
dadurch ,  dass  man  farbloses  Glas  mit  einer  dünnen  Schicht  gefärbten  Glasen 
belegt. 

Rothe  Planglftsser  bessern,  da  sie  die  brechbarsten  Strahlen  aasscbUesseo ,  für  m)*»- 
pische  Aunen  das  Sehen  in  der  Ferne  bei  genügend  heller  Beleuchtung;  blaue  Gläser  erieich- 
tern ,  da  sie  die  weniger  brechbaren  Strahlen  schwächen ,  für  h^-peropiscbe  Augen  da« 
Sehen  in  der  Nähe  durch  einige  Entlastung  der  Accommodation  (Gmkh). 

In  neuerer  Zeit  sind  von  verschiedenen  Seiten  wiederum  den  grauen  firilien  bedeutende 
Vorzüge  vor  den  blauen  Brillen  zugeschrieben  worden  ,  weil  man  besonderen  WerUi  darau( 
legt,  dass  durch  gleichmässige  Abschwttchung  der  Lichtstrahlen  aller  Farben  die  dm 
GaUungen  farbenempfindender  Elemente  (nach  der  Young  -  Helmholtz'schen  Hypothese  10 
gleichem  Grade  geschützt  werden.  Den  blauen  Brillen  wird  vorgeworfen ,  dass  sie  gerade 
demjenigen  Lichte  ungehinderten  Zutritt  verstatten,  für  welches  die  Netzhaut  nachge^ie- 
senermassen  am  empfindlichsten  sei  (DobrowolskyI)),  und  ferner,  dass  sie  das  centrale  Seheu, 
welchem  durch  die  Farbe  des  gelben  Fleckes  schon  ein  TlieU  der  Strahlen  entzogen  ^enJf 
durch  Entziehung  weiterer  Strahlen  zu  stark  be  nachtheil  igen  (Magiots*)),  weshalb  sie  besnn- 


1)  Annales  d'Oculistique.  Vol.  70.  p.  156. 

2)  Hugo  BIagvvs,  Die  Bedeutung  des  farbigen  Lichtes  für  das  gesunde  und  kranke  Aue«* 
Bin  Beitrag  zu  einer  rationellen  Lichtdiat.  Leipzig,  W.  Engelmann.  1873. 
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ders  bei  Kunsicbtigen  zu  verwerfen  seien  und  nur  als  locales  Schutzmittel  für  die  Macula 
hUia  gelten  ki^nnen.  Entacheidende  Versuche  und  Tbatsachen  fehlen  jedoch  zur  Zeit  noch 
fiir  diese  Behauptungen,  gegen  die  sich  Manches  einwenden  Itfsst.  Angesichts  des  entschieden 
gonstigen  Einflusses ,  den  gerade  blaues  Licht  in  manchen  keineswegs  auf  Erkrankung  der 
Macula  luUa  beschränkten  FttUen  übt,  indem  die  Sehschärfe  dadurch  zuweilen  sofort  bedeu- 
tend gehoben  und  ein  Accommodationskrampf  sozusagen  momentan  fortgezaubert  wird ,  darf 
man  die  bewllhrten  blauen  Brillen  unsicheren  theoretischen  Raisonnements  und  vereinzelten 
(0  der  Deutung  nicht  zweifellosen  Erfahrungen  gegenüber  nicht  preisgeben ,  wird  vielmehr 
TOT  Attfetellong  einer  festen  Regel  fernere  Prüfungen  abwarten  müssen.  So  lange  keine 
streng  wissenschaftlich  begründeten  IndicaUonen  für  die  eine  wie  für  die  andere  Farbe  der 
Glaser  gestellt  werden  können,  wird  man  oft  dem  Behagen  der  Patienten  die  Wahl  überlassen 
dürfen. 

§  85.  Stenopaische  Brillen  und  Lorgnetten  finden  zuweilen 
hei  sehr  hochgradigen  Refractionsstörungen  Anwendung.  Der  stenopäische  ^) 
Apparat  besteht  aus  einem  convexen ,  dem  Orbitalrande  sich  anschliessenden 
Deckel ,  der  innen  geschwärzt  ist  und  vorne  vor  der  Pupille  ein  von  einem 
kleinen  runden  Loche  oder  einer. schmalen  Spalte  durchbohrtes  Metallplättchen 
(riiizl,  welches  dem  Auge  möglichst  nahe  sein  muss.  Donbbrs^)  hat  diese  Vor- 
ri<*htung  hauptsächlich  für  unheilbare  Hornhauttrübungen  angegeben,  welche 
einielne  Stellen  der  Hornhaut  ganz  oder  bis  zu  einem  gewissen  Grade  frei- 
lassen, aber  durch  LichtdiSusion  das  Sehen  in  hohem  Grade  stören.  Doch  ist 
ins  Sehen  durch  ein  kleines  Löchelchen ,  oder  eine  schmale  Spalte  auch  geeig- 
let.  durch  Verkleinerung  grosser  Zerstreuungskreise  die  Scharfe  der  Bilder 
ru  vermehren,  z.  B.  bei  Mydriasis  mit  Accommodationslähmung,  bei  extremen 
Graden  von  Myopie,  bei  Aphakie,  bei  bedeutendem  unregelmässigem  Astigma- 
tfmuSf  Keratoconus,  insbesondere  dann,  wenn  die  Cornea  oder  Linse  gleich- 
reitig  partielle  Trübungen  zeigt.  Immer  aber  bilden  die  stenopäischen  Brillen 
reizen  der  unbequemen  Applioationsweise,  der  schwachen  Beleuchtung  und  der 
larken  Einschränkung  des  Sehfeldes  nur  einen  Nothbehelf  für  ein  tauglicheres 
^u.skunfUroittei.  Sie  können,  wenn  nöthig,  mit  Gläsern  verbunden  werden. 
Udal^}  empffehlt  die  Combination  mit  einer  Loupe,  auch  bei  höchstgradiger 
f)opie,  wo  Gorrection  durch  Concavgläser  nutzlos  ist.  Die  Loupe  dient  dabei 
ioerseiis  zur  Vergrösserung  der  Bilder,  andererseits  zur  Vermehrung  der 
lelligkeit  ^  indem  sie  Licht  sammelt  und  durch  die  kleine  Oeffnung  ins  Auge 
riiet,  welches  sonst  für  das  Sehen  verloren  gehen  würde. 

SehaohArfe  und  KetBhautbildgrÖBse  im  ametroplaohen  Auge. 

§  S6.  Unter  Sehschärfe  eines  Auges  verstehen  wir  die  Genauigkeit 
rfumlicher  Unterscheidung  feiner  Objecte.  Der  Grad  der  Seh- 
h^rfe  ist  gegeben  durch  das  kleinste  Netzhautbild,  welches  bei  ausreichender 
(«"iligkeit  und  möglichst  scharfer  optischer  Einstellung  des  Auges  zur  Unter- 
rheiduDg  zweier  getrennter  Punkte  genügt.    Da  wir  die  Netzhautbilder  nicht 

i     Von  atirof  eng  und  on^  Lichtloch,  Guckloch. 
t    cL  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  I.  Abtheilung  1.  p.  tsr 
t    Annales  d'OcuHstique.  Vol.  76.  p.  S48. 
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direct  messen  können,  müssen  wir  uns  an  die  äusseren  Objeete  halten,  üDd  die 
Grösse  der  Netzhautbilder  beurtheiien  nach  der  Grösse  und  dem  Abstände  der 
erkannten  Objeete ,  oder  —  was  die  Beziehung  der  Grösse  und  des  Abstandes 
zum  Netzhautbilde  zusammenfasst  —  nach  dem  Gesichtswinkel.  Der  Gesichts- 
winkel, unter  welchem  der  gegenseitige  Abstand  zweier  Punkte  dem  Auge  er- 
scheint, wird  gebildet  durch  die  Geraden,  welche  die  beiden  Punkte  mit  dem 
ersten  Knotenpunkte  des  Auges  verbinden.  Diesem  Winkel  gleich  ist  der  Winkel. 
dessen  Scheitel  im  zweiten  Knotenpunkte  des  Auges  liegt  und  dessen  Schenkel 
zu  den  Bildern  der  beiden  Objectpunkte  auf  der  Netzhaut  gehen.  Die  Seh- 
schärfe wird  nun  gemessen  durch  den  kleinsten  Gesichts- 
winkel, unter  welchem  die  Unterscheidung  zweier  Punkte 
möglich  ist,  oder  kürzer,  durch  das  Minimum  des  Distinctions- 
winkels.  Nennen  wir  den  kleinsten  Distinctionswinkel  fi  und  bezeichnen  die 
Sehschärfe  mit  S,  so  ist 

d.  h.  die  Sehschärfe  ist  dem  Minimum  des  Distinctionswinkels 
umgekehrt  proportional;  ein  je  kleinerer  Sehwinkel  zur  Distinctiim 
ausreicht,  um  so  grösser  ist  die  Sehschärfe;  ein  je  grösserer  Sehwinkel  erfor- 
derlich ist,  um  so  kleiner  ist  die  Sehschärfe. 

Nennen  wir  die  Lineardimeusion  des  kleinsten  Netzhautbildes ,  welches 
zur  Distinction  genügt,  m,  die  Lineardimension  des  kleinsten  Objectes,  weiches 
auf  den  Abstand  E  vom  ersten  Knotenpunkt  des  Auges  erkannt  wird,.  Jf,  den 
Abstand  der  Netzhaut  vom  z\veiten  Knotenpunkte  d,  so  drückt  sich  der  Gesichts- 
winkel /<  aus  durch 

m        M 
tang/.  =  -  =  -^ 

oder,  da  es  sich  hier  stets  um  sehr  kleine  Winkel  handelt,  für  welche  die 
Tangente  sich  von  dem  Bogen  nicht  meriLlich  unterscheidet, 

m         M 


6  E 


Da  aber  S  =  — ,  so  ist 


m         M 


Hienach  ist  die  Sehschärfe  bei  gleichem  Knotenpunkt- 
Netzhautabstande  umgekehrt  proportional  der  Lineardimen- 
sion  des  kleinsten  zum  Erkennen  genügenden  Netzhautbildes« 
bei  gleicher  Dimension  des  zum  Erkennen  genügenden  Netz- 
hautbildes  direct  proportional  dem  Abstände  des  zweiten 
Knotenpunktes  von  der  Netzhaut. 

Der  Abstand  des  zweiten  Knotenpunktes  von  der  Retina ,  6 ,  ist ,  im  Falle 
das  Auge  für  parallele  Strahlen  eingerichtet  ist,  gleich  der  vorderen  Brennweile 
des  Auges :  0  =  ^^^ ;  in  jedem  anderen  Falle,  für  das  Sehen  in  endlichen  Ent- 
fernungen, kommt  —  sofern  überhaupt  ein  scharfes  Netzhautbild  entsteht^  und 
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nur  dann  kann  von  Sehschärfe  im  eigentlichen  Sinne  die  Rede  sein  —  ein  stets 
positives  Stück  /^  dazu,  welches  durch  die  die  Beziehungen  der  Brennpunkts- 
«hsUinde  conjugirter  Bildweiten  ausd rückende  Relation  /i  /«i  =  9>i  9>ii  (s.  oben 
pag.  277  bestimml  wird.    Daher  lauten  die  Ausdrücke  fUr  fi  und  8 

,,  =  ^         uad     ^=2L±^ 38; 

Da  die  Brennweiten  des  Auges  und  ebenso  die  Grösse  l^  von  der  jedes- 
iiicilii^en  Einstellung  des  Auges,  also  einerseits  von  der  Refraction  im  Zustande 
«Hx^oaimodativer  Ruhe  und  dem  Bau  des  Auges,  andererseits  von  dem  jeweiligen 
Accommodaiionsxustande  abhängig  sind,  so  ist  auch  der  Gesichtswinkel 
und  die  Sehschärfe  von  beiden  abhängig.  £in  und  dasselbe  Auge 
zei^t  also  bei  gleichbleibendem  Minimum  (otj  des  zur  Distinciion  ausreichenden 
«Vtzbautbildes  verschiedene  kleinste  Gesichtswinkel  und  verschiedene 
S«rh$chflrfe,  je  nachdem  es  b^i  verschiedenen  Accommodationszuständen 
^epruft  wird ,  und  auch  verschiedene  Augen  mit  gleichem  m  zeigen  bei  ver- 
Nihiedener  Refraction  ungleiche  Distinctionswinkel  und  ungleiche  Sehschärfe. 
Ttu  also  für  /i,  S,  vor  allem  für  m,  um  dessen  Kenntniss  es  sich  ja  bei  der  Be- 
stiuiinuDg  der  Sehschärfe  handelt,  möglichst  eindeutige  vergleichbare  und  von 
Nf'honumständen  unabhängige  Werthe  zu  gewinnen,  muss  man  den  Einfluss  der 
Ai'comuiodalion  und  des  Baues  des  Auges  zu  eliminiren  suchen.  Bis  zu  einem 
ft«'\%isseD  Grade  ist  dies  möglich,  wenn  man  auf  grösseren  Abstand,  etwa 
•S  Meter,  die  Sehprüfung  vornimmt ,  bei  ruhender  Accommodation  und  Neutra- 
üvition  der  vorhandenen  Refractionsanomnlie.  Nimmt  das  Gorrectionsglas  der 
Ametropie  vor  dem  Auge  eine  solche  Stellung  ein,  dass  der  zweite  Hauptpunkt 
liesselben  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  zusammenftlllt^  so  wird 
df r  hintere  Brennpunkt  des  Auges  so  verschoben ,  dass  er  in  die  Netzhaut  fällt 
rf.  §39' ,  und  um  ebenso  viel  und  in  gleicher  Richtung  —  d.  h.  vorwärts,  wenn 
Uxperopie  durch  ein  Gonvexglas  corrigirt  wird,  rückwärts,  wenn  Myopie  durch 
'in  (^oncavglas  corrigirt  wird  —  wird  auch  der  zweite  Knotenpunkt  verschoben, 
^ne  dass  die  Brennweiten  des  Auges  in  ihrer  Grösse  eine  Aenderung  erleiden. 


Es 

wird  /|i 

Oj 

6 

s 

daher 
m 
Vi 

_9^  _ 
tn 

M 
5  Meter 

5  Meter 
M 

Der  Gesichtswinkel  und  das  Netzhautbild  erleiden  also  durch  die  erwälmte 
'-••rrection  eine  Aenderung  —  durch  das  Gonvexglas  eine  Vergrösserung,  durch 
itiN  Concavglas  eine  Verkleinerung  —  so  jedoch,  dass  Sohwinkel  und  Netzhaut- 
^Mnkel  dieselbe  Grösse  erreichen  wie  im  emmetropischen  Auge 
Qiit  dem  gleichen  dioptrischen  Apparate.  Der  Einfluss  der  Ame- 
tropie auf  die  Sehschärfe  wird  also  aufgehoben,  soweit  die  Ametropie  durch 
s-havenverlängerung  resp.  Verkürzung  bedingt  ist  und  bleibt  nur  insoweit 
In^iehen,  als  die  Ametropie  etwa  durch  abnormes  Verhalten  im  brechenden 
Afiparate  des  Auges  bedingt  ist. 
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Den  Betrag  der  Sehschärfe  können  wir  aus  der  Grösse  — ^ —  mit  genü- 

gender  Genauigkeit  feststellen ;  denn  wenn  wir  auch   fttr  den  Abstand  von 

5  Metern  nicht  ganz  genau  die  Lage  des  Anfangspunktes ,  des  ersten  Knoten- 
punktes des  Auges,  kennen,  so  verschwindet  die  daraus  entspringende  Inge- 
nauigkeit  —  ein  Miilimeter  mehr  oder  weniger  —  völlig  gegen  den  Abstand 
von  5000  Mm.    Nicht  aber  sind  wir  im  Stande  aus  dem  gleich werth igen  Bruche 

—  ohne  Kenntniss  von  g>i  den  Werth  von  m  genau  zu  bestimmen.  Wir  wissen, 

dass,  Aphakie  und  gewisse  andere  nicht  schwer  zu  erkennende  Ausnahmefälle 
abgerechnet ,  der  Werth  von  q)^  nur  in  engen  Grenzen  zu  schwanken  pflegt, 
und  dass  im  speciellen  Falle  ein  grösseres  g>i  auf  ein  kleineres  m,  und  ein 
kleineres  g)^  auf  ein  grösseres  m  schliessen  lässt.  Wir  werden  jedoch  sehen, 
dass  durch  sehr  genaue  Sehschfirfebestiromungen  für  verschiedene  Abstäoiie 
oder  mit  verschiedenen  BrillenglSsem  Mittel  gewonnen  werden  können,  die 
Kenntniss  von  (px  und  damit  auch  der  wahren  Grösse  von  m  zu  erlangen. 

§  87.  Die  bei  scharfer  Einstellung  und  ruhender  Accommodation  auf  5  bis 

6  Meter  entfernte  Probeobjecte  ermittelte  Sehschärfe  hat  Dondbrs  die  abso- 
lute Sehschärfe  genannt.  Sie  ist  S  =  —  ,  also  bei  gleichem  m  direct  pro- 
portional der  vorderen  Brennweite  des  Auges  mit  ruhendem  AccommodatioDs- 
apparate,  umgekehrt  proportional  der  Brechkraft  des  dioptrischen  Systems; 
und  andererseits  bei  gleichem  q)i  umgekehrt  proportional  der  Lineardimenskm 
des  kleinsten  zur  Distinction  ausreichenden  Netzhautbildes.  Stets  sollte,  wie 
es  ja  jetzt  fast  auch  allgemein  üblich  ist,  in  erster  Linie  die  absolute  Sehschürfe 
bestimmt  werden  und  zwar  nach  möglichst  vollständiger  Cor- 
rection  optischer  Fehler,  auch  von  Astigmatismus.  Dann  erbäit 
map  das  Material  für  einen  ziemlich  zuverlässigen  Schluss  auf  die  Function  der 
Retina.  Allerdings  bleiben  in  Krttmmungsanomalieen ,  eventuell  in  Accommo- 
dationskrampf  und  unregelmässigem  Astigmatismus  noch  Fehlerquellen  übrig, 
welche  indessen  bei  umsichtiger  und  genauer  Prüfung  berücksichtigt  .werden 
können. 

E 

Die  Verwendung  der  Formel  S  =  -^  zur  Herstellung  geeigneter  Prabe- 

objecto  und  die  praktische  Benutzung  derselben  zur  Sehschärfebestimmung  ist 
bereits  in  Bd.  III,  pag.  3 — 8  erläutert  worden.  Hier  wird  auf  die  Sehschärfe 
bei  thätiger  Accommodation  sowie  bei  abnormer  Refractioo 
und  bei  Anwendung  von  Brillen  näher  einzugehen  sein,  welche 
DoNDBRs  relative  Sehschärfe  genannt  hat.  Wir  bezeichnen  sie  mit  5|^ 
und  geben  diesem  Buchstaben  nach  Bedürfniss  einen  Zusatz,  welcher  die 
geänderten  Bedingungen   angiebt,    unter   welchen  die  Bestimmung   geschah 


1)  DoNDERS  hat  zur  Bezeichnung  der  relativen  Sehschärfe  den  Buchstaben  s  ver^endei. 
ich  ersetze  ihn  durch  S\  ^  da  5  bereits  zu  einem  anderen  Zwecke  verwebdel  «iirde. 
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z.  B,  kS|  (ä8),  d.  b.  Sehschärfe  bei  Aecommodationsaufwendung  ^)  von  8  Meter- 
linseo,  S|  (iflOdO),  d.  b.  Sehschärfe  fttr  Myopie  40  im  Fempunktsabstande. 
Während  6  fttr  ein  bestimmtes  Auge  constant  ist,  wechselt  Si  je  nach  dem 
Masse  der  Accommodation  und  nach  der  Stärke  und  Stellung  der  zur  Bewaffnung 
der  Augen  dienenden  Gläser. 

Fttr  die  relative  Sehschärfe  gilt  die  obige  allgemeine  Formel  32}  für  die  Seh- 

M'harfe  Sx  =  ^ mit   der  Massgabe ,    dass    von   der  Si  beizufugenden 

Däberen  Bestimmung  die  g>i  und  l^x  zu  gebenden  Werthe  abhängen. 

DasVerhältniss  der  relativen  Sehschärfe iSj  zur  absoluten  S^  welches  wir  q 
Df Doen  y  ist  gleich  dem  Verhältniss  der  Knotenpunkt-Netzhautabstände  unter 
den  betreffenden  Bedingungen 

^        S         ^  m  q>i  ?Pi       '  ' 

«obei  der  fp^*  ^^  Zähler  beigefügte  Stern  andeutet,  dass  hier  die  vordere 
Breonweite  des  Auges  mit  veränderter  Einstellung  und  Knotenpunktslage 
gemeint  ist.  Je  nachdem  die  Verhältnisszahl  q  grösser  oder  kleiner  als  4  ist, 
Unn  sie  als  Vergrdsserungs-  oder  Verkleinerungscoefficient 
der  Sehschärfe  bezeichnet  werden. 

§  88.  Bei  der  folgenden  Untersuchung  über  die  relative  Sehschärfe  und 
ihr  Verhältniss  zur  absoluten  Sehschärfe  für  versdiiedene  Accommodations-  und 
Hf  fnictionszustände  und  bei  Benutzung  von  Brillengläsern  wird  zunächst  nur 
die  Grösse  des  Netzhautbildes  und  deren  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  ins  Auge 
»efasst,  nicht  aber  eine  Aenderung  der  Perception,  also  der  Grösse  m  in  den 
'ddgen  Ausdrücken,  berücksichtigt.  Knapp 3]  hat  die  Meinung  ausgesprochen, 
'iiss  die  Sehschärfe  von  der  Dichtigkeit  in  der  Vertheilung  der  empfindenden 
Nrlzhautelemente  abhänge  und  dass,  da  die  Retina  vermuthlich  in  allen  Augen 
lie  gleiche  Anzahl  empfindender  Elemente  und  Nervenfasern  enthalte,  die 
hirbtigkeit  derselben  mit  der  Grösse  der  Netzhautfiäche,  also  mit  der  Form  und 
<>rosse  des  Bulbus  wechseln  müsse.  Die  Retina  des  durch  Axen Verkürzung 
h\|ieropischen  Auges  betrachtet  Knapp  demnach  als  zusammengezogen,  die  Retina 
d>'*i  durch  Axenverlängerung  myopischen  Auges  als  ausgedehnt,  im  Vergleiche 
oiii  der  Retina  des  emmetropischen  Auges.  Die  gleiche  Netzhautbildgrösse 
^^urde  also  bezüglich  der  Perception  in  verschiedenen  Augen  ungleichen  Werth 
(labeo.  Tbatsächliche  Stützen  für  die  Allgemeingültigkeit  einer  solchen  Auf- 
(«t^sung  sind  bisher  nicht  beigebracht  worden,  imGegentheil  scheinen  die  That- 
Mcben  eher  dagegen  zu  sprechen  und  mancherlei  Einwände  liegen  sehr  nahe. 
t'Ur  die  nachfolgenden  Betrachtungen  kann  von  einem  etwaigen  Einflüsse  der 
W'rtbeilung  der  Netzhautelemente  um  so  eher  abgesehen  werden,  als  es  sich 
Uer  weniger  um  Vergleichung  verschiedener  Augen,  sondern  hauptsächlich  um 
(Us  Verhältniss  desselben  Auges  mit  und  ohne  Bewaffnung ,  aber  bei  unver- 
•^nderter  Netzhautperception  handelt. 


(   a  zur  AbkilrzuDg  für  —  «■  dioptrischer  Werth  des  Accommodations- Aufwandes, 
t   Archiv  für  Aogen-  und  Ohrenheilkunde.  I.  2.  p.  4  52. 
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§  89.  Bezüglich  der  im  Folgenden  antuwendenden  Bezeichnungen  werde 
mit  Rücksicht  auf  das  früher  (pag.  263)  bereits  Gesagte  Folgendes  festgestellt. 
Dioptrische  Werthe  werden  in  Meterlinsen  angegeben ,    deren  Anzahl  in  den 

allgemeinen  Ausdrücken  durch  den  Buchstaben  z  angegeben  wird,    z  = 
bedeutet  also  die  Brechkraft  einer  Linse  von  der  Brennweite  /"  =:  —  Meier, 

A» 

Ohne  weiteren  Zusatz  oder  mit  dem  Pluszeichen  bedeutet  %  eine  Convexlinse. 
mit  dem  Minuszeichen  ein  Ooncavglas.  Hz  bedeutet  Hyperopie  von  z  ML  oder 
Hyperopie,  corrigirt  durch  eine  ideelle  im  Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt 
gedachte  Linse  +  ^  ?'  ^^  Myopie  von  z  Ml,  oder  Myopie,  corrigirt  durch  eine 
ideelle  im  Hauptpunkte  stehend  gedachte  Linse  —  z.  Die  Buchstaben  //und  U 
machen  also  die  Hinzufügung  des  Zeichens  dr  überflüssig. 

Zur  besseren  Uebersicht  über  einige  allgemeine  Ausdrücke  sollen  beson- 
dere Zeichen  für  die  ideellen  resp.  wirklichen  Gorredionslinsen  der  Ametropie 
dienen,  welche  in  den  anderen  Cardinalpunkten  des  Auges  aufgestellt  gedacht 
werden,  c  bedeutet  das  im  vorderen  Brennpunkte ,  i  das  im  Knotenpunkir 
aufgestellte  Gorrectionsglas  oder  den  auf  den  betreffenden  Punkt  bezogeoeo 
Ametropiegrad.    Um  nun  z  durch  ^  und  umgekehrt  auszudrücken ,  sind  die 

Brennweiten  —  und  -rr-als  absolute  Masse  zu  betrachten,  ohne  dass,  wit- 

Z  L,  '  ' 

es  bei  r  üblich  ist ,  die  Richtung  dabei  in  Betracht  kommt.    Das  Correction>- 
glas  der  Hz  im  vorderen  Brennpunkte  ist  daher 

-r-  =  L  =  -. =  '. — : ,  daher  z  = 


T   'T  9l 

Das  Gorrectionsglas  von  3fz  im  vorderen  Brennpunkte  ist 

~  7  ~  ~  '  1       "^  ~  ""  1  - z(p, '    «  «*•  —  ^  T+T/i 

Andere  Ausdrücke  würden  entstehen ,  wenn  man  z  mit  —  identificiren 

/' 

1 
wollte,  da  ja  -7  stets  das  entgegengesetzte  Zeichen  führt  wie  das  Gorrections- 
glas iGoncavglas  für  H ,  Convexglas  für ^  I.    Wenn  ich  demnach  in  der 

\ 
Lage  war,  die  analoge  Bezeichnung  für  —  in  Meterlinsen  ohne  den  Zusatz  de> 

Zeichens  der  Ametropie  zu  brauchen,  so  habe  ich,  um  Zweideutigkeiten  zu  ver- 
^meiden  und  andererseits  mich  nicht  zu  weit  von  den  üblichen  Bezeichnungen  zu 

entfernen,  eine  Modification  des  Zeichens  eintreten  lassen,  z.  B.  z^  für    -  =.4w 

gebraucht,    z^  ohne  den  Zusatz  eines  Buchstabens  bedeutet  daher  den  Gnid 

der  Ametropie  und  hat  für  Myopie  jwsitiven,  für  Hyperopie  negativen  Werlh 

1  1 

Ich  setze  also  z  =  -^r .  z^  =  — . 

f  '' 
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lebrigeDs  muss  bemerkt  >¥0rdeD^  duas  in  den  unten  folgenden  aligemeinen 
\u5drttcken  nicht  nolbweiMUg  metrische,  fiondern  auch  beliebige  andere  diop« 
rbche  Einheiten  unter  z  verstanden  werden  können. 

§90.  Veründerung  der  Sehschärfe  durch  die  Accommoda- 
ioD.  Bei  der  Accommodation  fUr  einen  näheren  Punkt  als  den  Fernpunkt 
Heiden  die  Cardinalpunkte  des  Auges  eine  Verschiebung.  Beide  Hauptpunkte 
0(ieD  nach  hinten ,  beide  Knotenpunkte  nach  vorn ,  der  vordere  Brennpunkt 
i«*h  hinten ,  der  hintere  nach  vorn  ,  die  Brennweiten  werden  verkürzt.  Von 
^r  cenauen  Berechnung  dieser  Verschiebungen  wird  weiter  unten  noch 
u  bändeln  sein ;  um  für  den  gegenwärtigen  Zweck  brauchbare  schematische 
Berthe  zu  gewinnen,  genügt  es,  das  brechende  System  jedes  Auges,  sei  es 
BJiuetropisch  oder  ametropisoh,  durch  eine  einzige,  durch  den  zweiten  llaupt- 
uDkt  des  Auges  gelegte  brechende  Fläche ,  reducirt  zu  denken ,  ^und  die  Ver- 
riiebungen  zu  berechnen,  welche  die  Cardinalpunkte  erfahren,  wenn  die 
ftominodation  als  durch  Krümroungsveränderung  dieser  Rednctionsfläche 
pwirLl  betrachtet  wird.  Durch  eine  solche  Vereinfachung  wird  zum  Wenig- 
en eine  Uebersicht  der  quantitativen  Verhältnisse  gewonnen ,  wenn  auch  die 
Wnten  Werthe  nicht  ganz  mit  der  Wirklichkeit  übereinstimmen. 

Vor  Allem  interessirt  uns  hier  die  Lage  des  hinteren  Knotenpunktes, 
mn  das  Vorrücken  desselben  bei  der  Accommodation  hat  eine 
ergrOsserung  der  Knotenpunkt-Netzhaut-Distanz  und  da- 
i(  ein  Kleinerwerden  des  kleinsten  D  ist  ine  tions  winkeis,  ein 
rdsserwerden  der  Sehschärfe  zur  Folge. 

Wir  gehen  vom  emmetropischen  Auge  aus.  Die  Krümmungszunahme, 
Hiiif  die  den  brechenden  Apparat  des  Auges  repräsentirende  Kugelfläche 
iihren  muss,  damit  das  Auge  auf  einen  gegebenen  Abstand  eingestellt 
pnle.  ergiebt  sich  aus  der  Formel 

rr,         Xu  e 

k  ^  =        J^ij^^«  (s.  oben  pag.  269;. 

Werden   für   den   Fall   der   Accommodation   um   z  Meterlinsen  oder  auf 

\ 
Mrier  Abstand  als  Werthe  der  conjugirten  Bildweiten  —  und  tpu  einge- 
ölt unter  tpu  die  Brennweite  des  für  die  Ferne  eingestellten  emmetropi- 
'^len  Auges  verstanden),   so  ergiebt  sich   für  den  Krümmungsradius  der 
^^uotionskugelfläche  des  accommodirten  Auges 


^.  wenn  Zthler  und  Nenner  mit  A'j]  dividirt  werden, 

it  =  -l  - 
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Bezeichnet  der  Beisatz  eines  Sternes  bei  q>i'^  und  tpw*,   wie  bei  q*,  dass 
die  Brennweiten  dem  accommodirten  Auge  angehören,  so  ist 

Wenn  die  Verrückung  des  zweiten  Knotenpunktes  nach  vorne  mit  &'„' 
bezeichnet  wird,  so  ist 

Der  Abstand  des  hinteren  Brennpunktes  von  der  Netzhaut  im  accommo- 
dirten  Zustande,  mit  /,|,  oder  wie  früher  (p.  328,337)  mit  F^*  bezeichnet,  ist 

Diese  beiden  fiXr  Kn*  nxid  P^*  gefundenen  Werlhe  stimmen  mit  den  früba 
(pag.  337}  auf^anderem  Wege  gefundenen  genau  überein. 

Der  Abstand  des  Knotenpunktes  von  der  Netzhaut  im  accommodirten  Au{^ 
ist  demnach    .  I 

«•  =  q>i*  +  hr  =  ?Hi  -  ?•=  5Pi  +An*  =  V>^  (V^^)-  | 

Uienach    ergiebt    sich    für  das   Verhältniss  der  absoluiei 

und    der    relativen    Sehschärfe    für    die    Accommodaticji   asi 

1 
—  Meter  Abstand 

js  i 

S        ^        ^  (pi  4  +  jsqf), 

Da  für  das  reducirte  Normalauge  r/),  =  0,015,  q>^i  =  0,02  ist,  so  lautet  da 
Ausdruck  für  den  Vergrösserungscoeffieienten 

9        —    4  -j-0,015js' 

Für  den  Fall  der  Accommodation  auf  Yg  Meter  beispielsweise  ist 

4  +0J6 

Nach  diener  Formel  ist  die  Berechnung  sehr  viel  einfacher ,  als  wenn  niiJ! 

den  Ausdruck  ^ — "^±-11  selbst  aus  g*  berechnet. 

Vi 
Mit  Hülfe  der  Formel  34)  ist  die  Golumne  q  der  folgenden  Tabelle  berechnel 
welche  für  die  verschiedenen  Accommodationsanspannungen  von  4  bis  20  Meter 
linsen  den  Vergrösserungscoefficienten  und  ausser  diesen  auch  die  anderen  to 
Betracht  kommenden  Stücke  (g*,  qpj*,  yn*,  /n,  d*)  enthält,  da  solche  her  ver- 
schiedenen Rechnungen  häufig  gebraucht  werden.    Das  reducirte  Normalauce 
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mU  den  Brennweiten  von  45  und  20  mm  und  n  =  Vs)  daher  JV^  =s  3,  iSTn  =  4 
ist  zu  Grunde  gelegt.  Die  Zahlen  unterscheiden  sich  von  denen  des  schemaii- 
Kko  Auges  so  wenig,  dass  sie  für  die  meisten  Zwecke  zu  den  auf  diese  bezüg* 
lieben  Berechnungen  benutzt  werden  können. 

Die  Zahlen  der  Columne  q  zeigen,  dass  die  durch  die  Accommodation 
bewirkten  Vergrösserungen  des  Sehwinkels  und  der  Sehschärfe  geringfügig 
siod.  Erst  ungefähr  bei  12  Ml  Accommodation  erreicht  die  Erhöhung  ein 
balbes  Zehntel. 
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§91.  DiedurchdieAccoininodatioDimametropischen  Au^tf 
bewirkte  Aenderung  der  Sehschärf  e  berechnet  sich  in  analoger  Wei^ie 
wie  fiir  das  emmetropische  Ange.  Bezeichnen  wir,  wie  früher,  nut  s  den  k\h 
stand  des  zweiten  Hauptpunktes  von  der  Retina  resp.  die  Axe  desreducirleDame- 

tropischen  Auges,  mit  —  =  5^  den  Grad  der  Ametropie ,  mit  r*  =:  —  den  Al»- 

7*  z 

stand  des  scharf  zu  sehenden  Punktes  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  und 

setzen  diese  Werthe  als  conjugirte  Biidweiten  des  accommod^irten  Auges  inobi^r 

Formel  für  p*  (s.  pag.  377),  so  ist 


Q    =\ 


r*s  s 


-^n''  +  ^\s       An  4-  ^iZ*  s' 
Der  Hauptpunkt-Netzhaut-Abstand,   durch  den  Fernpunklsabst-and  r  odw 

dessen  reciprokenWerlh  z^  und  die  Brennweiten  ausgedrückt,  ist  *  =  - 


=  i-^^  .  daher 


Q    = 


4  +  (:j*  —  sO)  fpi  ^ 


wo  ^i,  f/>ji  die  Brennweiten  des  ruhenden,  (jp^*,  yu*   die  Brennweilea 
des   auf  den  Absland  ?'*== -—    accommodirten     amet ropisehea 

Auges  sind. 

Der  Abstand  des  zweiten  Knotenpunktes  von  der  Netzhaut  in  deinseIWi| 
ruhenden  Auge  ist 

der  (gleiche  Ahtstand  im  accommodirendea  Auge 

wo  Ä',1*  und  F,,*  die- auf  pag.  328  und  337  angegebenen  Werthe  iiesilz^i 
Durch  Einsetzung  der  entsprechenden  Werthe  findet  man  für  S"  : 

Werden  die  Werthe  für  d  und  6*  in  Relation  gesetzt,  so  ergiebt  sich : 

oder  durch  s,  r,  r*,  resp.  s,  z",  s"  ausgedrtlckt, 

^  (r'  +  ^)(»>-  +  5:  ^  (i+s'^l^  +  ao^: 
*       (r  +  s]  (n »••  +  s]       (1  +  -•«)  r«  +  =*  «;■  ' 
Nach  einer  dieser  allgemeinen  Formeln  kann  für  jeden  bfr 
liebigen  Fall  derVergrösserungscoefficient  für  die  Sehschär 
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eines  accorumodirenden  ametropischen  Auges  bei^echnel  werden. 
Es  werde  beispielsweise  nach  der  relativen  Sehschärfe  gefragt,  wenn  ein  Auge 
mit  Axenmyopie  10  auf  5  cm  Abstand  accommodirt.     Hier  ist  3  =  tO,  s*  =  20, 
r      *    1+0,44-0,45  4,25  ,,,^        ,  .,  ^  ^..  ^ 

?  =  7  =  J+o,05)(4+0,45)  =  M 2T  =  ^ * ^ S  '    «'s«    ""'^^^    unerheblich 

grösser  als  in  dem  emmetropischen  auf  den  gleichen  Abstand  accommodirenden 
Ange  —  ein  für  die  Progression  der  Myopie  wichtiger  Umstand. 

Einige  SpecialfäUe  sind  noch  zu  beachten.  Ist  z  =  0,  d.  h.  das  Auge 
eoimetropisch ,  so  vereinfacht  sich  der  Ausdruck  für  q  in  denselben  Ausdruck 
der  oben  gefunden  wurde 

AccoDimodirt  sich  das  ametropische  Auge  ftlr  parallele  Strahlen ,  so  dass 
r*=  00,  3*  =  0  wird,  so  wird 

?—   1+3^—    r   • 

Nur  fur  Hyperopie  ist  dies  ausführbar,  für  Myopie  nicht,  da  es  keine  nega- 
ive  Accommodalion  giebt. 

§92.  Wird  die  Accommodation  durch  vor  dem  Auge  befind- 
iche  Convexglaser  erseiit,  so  wird  die  relative  Sehschärfe 
'er^^rössert.  Befindet  sich  das  Brillenglas  in  solcher  Stellung  vor  einem 
«metropischen  Auge,  dass  sein  zweiter  Hauptpunkt  mit  dem  vorderen  Brenn- 
mnkte  des  Auges  zusammenfallt,  so  bleiben  die  Brennweiten  der  Grösse  nach 
in^eründert,  aber  der  zweite  Knotenpunkt  rückt  nach  vorne  um  das  Stück 

11  =    ^^"  ,  vrenn  z  =  y  die   Stärke  des   Convexglases    bezeichnet.     Die 

üoienpunkt-Netzhaut-Dislanz  beträgt  somit : 


r  =  fp,+ln=fp^(^+'^) 


md  ,  =  |=i:=1  +  ?)i=|+3r/)H 36) 

Die  Vergrtfsserung  der  Sehschärfe  für 

1,  2,  3,  4,         5,    .  .  .     40,     45,      20  Ml. 

^tr«gi  somit     1,02,     4,04,     4,06,     4,08,     4,4,  4,2     4,3     4,4. 

Ueber  den  dazu  kommenden  Einfluss  der  Annäherung  des  Einstellungs- 
^ktesauf  das  Unterscheidungs vermögen  s.  §  4  44. 

Oi<^  Ergebniss ,  welches  für  den  Specialfall  gilt ,  dass  das  Glas  --  im  vorderen  Brenn- 

I^Tut^  eiofs  emln«^t^opischen  Auges  steht,  soll  derartig  verallgemeinert  werden,  dass  man 
^tii^n  all  gerne  inen  Aa«drack  gewinnt  für  den  Einfluss»  welchen  ein  belie- 
^>ftf«  Coavex-  oder  Concavglas  in  beliebigem  Abstanile  vor  einem  nictit 
^'  '<>mniodi r enden  Auge  von  beliebiger  Refraction  auf  dieSehsobKrfe  ttbt. 


384 


X.  Nage). 


Das  sind  Unterschiede ,  welche  der  Beobachtung  vielleicht  zugänglich  ge- 
macht werden  können  und  dann  wJlre  wenigstens  ftlr  extreme  Fälle  die  Differeni 

des  Baues  des  Auges  festzustellen.    Es  ist  nämlich  Sj  s»  £i 11  und  wenn  die 


benutzte  GonvexUnse  z  ist  : 


daher 


S  =  r;),i  = 


=  1  + 


/1 


i  +  «9>,i. 


Wäre  z.  B.  für  ein  ametropisches  Auge  das  mit  +  20  auf  100  mm  Abstand 
sieht,  Q  =  4,36  festgestellt  worden,  so  w^äre  s  =  qp^  =  "stt.""  '^  d^'"- 

Die  Tabelle  enthält  in  der  letzten  Columne  die  Bildgrössencoefßcienten  beim 
Sehen  mit  +  20  auf  100  mm  Abstand. 

Bildgrösse  bei  Emmetropie  mit  verschiedenem  Bau. 


Krümmungs- 
radius der 
ReductioAs- 


Vordere 
Brennweite 


Hintere 
Brenn  welle 


Verhältniss  ,  Sehschärfe-     s^hschÄrfe- 

von  S  zu  SO  I  .  ^?^^'«** 
bei  Accom- 
des 


modation 


coefficient 
beim  Sehea 


flHche 

1 

•H 

Vii  =«  « 

Normalauges 

auf   4  0  cm 
Abstand 

mit  +  2« 
0«=  4  4- 3^1, 

6 

18 

24 

<,4 

1,0509 

4,48 

5,8 

47,4 

93,« 

4,16 

4,46i 

»,e 

«6,8 

i8,4 

1,42 

1,448 

5,4 

16,2 

21,6 

1,08 

1,43 

3,t 

43,8 

20,8 

4.04 

4,416 

5 

13 

20 

1 

4,0434 

«,4 

4.8 

14,4    ' 

19,2 

0,96 

1,384 

4,« 

!3,8 

18,4 

0,92 

1,368 

4,4 

!3,ä 

47,6 

0,88 

4,352 

4,i 

12.6 

16,8 

0,84 

1,336 

4 

fi 

16 

0,8 

4,0337 

4.32 

Hyperopie. 

§  94.  Bei  derjenigen  Ametropie,  welche  bei  normaler  Axenlünge  ledigii 
auf  AenderungderBreehkraftdesdioptnsohenSystenM  beruht,  also  bei  rein^ 
Krttmmungsametropie,  yerhaH  es  sich  mit  der  Lage  des  zweiten  Knotei 
Punktes  zur  Netzhaut,  und  daher  auch  mit  der  Bildgrösse  und  Sehschärfe  gena 
so  wie  im  accommodirten  ametropischen  Normalauge.  Bei  Am 
tropie  hingegen,  welche  ganz  oder  theilweise  durch  abnorme  Axenlänge  bedioi:^ 
ist ,  ist  die  Grösse  der  Netzhautbilder  und  die  Sehschärfe  eine  andere  als  i 
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XormaJauge.  Utn  hiefttr  Zahlenwdrihe  zu  gewinnen  y  soll  in  gleicher  Weise 
vkie  bisher  das  auf  eine  brechende  Fläche  reducirie  Auge  z%k  Grunde  gelegt 
werden. 

Bei  Ryperopie,  welche  ganz  oder  zum  Theil  durch  Verkürzung  der 
Aie  bedingt  ist,  liegt  im  Zustande  aceommodativer  Ruhe  der  zweite  Knoten- 
punkt der  Retina  näher  als  normal.  Stellt  sich  das  Auge  Rlr  eine  endliche  Ent- 
fernung durch  Accommodation  ein ,  so  treten  beide  Knptenpunkte  zwar  etwas 
Dach  vorne,  indessen  vermag,  wie  aus  den  nachfolgenden  Berechnungen  her- 
vorgehen wird,  dieses  Vorrücken  nur  einen  Theil  der  Verkleinerung  der 
lüiotenpnnkt^Netzhautckistanz  auszugleichen .  Der  kleinste  Distinctiona^ 
Winkel  bleibt  deshalb  grosser,  die  Sehschärfe  kleiner  als  i|n 
^uge  von  normaler  Axenlänge. 

Wird  das  die  Hyperopie  corrigirende  Convexglas  im  vorderen  Brennpunkte 
ies  Anges  aufgestellt ,  so  wird ,  falls  der  dioptrische  Apparat  völlig  dem  des 
Vormalauges  gleicht,  der  zweite  Knotenpunkt  genau  an 'die  Stelle  gdrückt, 
vfiche  er  bezüglich  der  Retina  im  emmietropischen  Nor tnalaoge  einnimmt.  Bild- 
rrosse  und  Sehwinkel  sind  dAher  in  bHden  Fällen  gleich;  die  absolute  Seh- 
cfaärfe  des  corrigirten  und  deshalb  ohne  Accormnodationsanstrengung  in  die 
'eme  sehenden  hyperopischen  Auges  ist,  noirmale  Perceptioif  vorausgesetzt, 
It'rdes  emmetropischen  mit  demselben  brechenden  System  gleich,  und  Gleiches 
ill,  wenn  man  unbedeutende  aiif  der  Stellung  des  Glases  beruhende  Differenzen 
usser  Acht  lässt,  für  die  relative  Sehschärfe  in  allen  Aoeommedalionszustiiiden 
^  mit  der  Correctionsbrille  bewaffneten  Auges. 

Wir  betrachten  jetzt  ein  beliebiges  hyperopisohes  Auge  ohne  Rücksicht  tfuf  die 
rsache  der  Hyperopie  und  bezeichnen  die  Brennweiten  desselben  im  Zustande 
olier  aceommodativer  Ruhe  mit  (p^  und  q>\u  vergleichen'  sodann  die 
<rös$e  des  Distinctionswinkels  beim  Sehen  in  die  Ferne  in  dem 
^rrigirten  Auge  mit  dem  Distinctionswinkel  in  dem  unbe- 
laffnet  für   parallele  Strahlen  accommodirenden  Auge. 

Die  absolute  Sehk^härfe  des  corrigirten  hyperopischen  Auges  ist  nach  der 

kigen  Definition  S  =  5^ ,  die  des  unbewaffnet  in  die  Feme  sehenden  S«  ==  2l, 

m  m 

enn  der  Stern  die  durch  die  Accommodation  verkürzte  Brennweite  bedeutet ; 
«er  =:  yi— ^11+^11*  ^  ^^^^  _  i^^  jie  Varkürauö«  der  Sehaxe  und  «it*  die 
frschiebung  des  zweiten  Knotenpunktes  bezeichnet.    Das  Verhältniss  beider 

»0  — zt  —  SEl. 

Ist  3  der  Grad  der  Hyperopie,  so  hat  das  Auge  um  den  dioptrischen  Betrag 
t>n  :  Meterlinsen  zu  accommodiren,  um  ftlr  parallele  Lichtstrahlen  eingerichtet 

tt  sein.  Dabei  wird  nach  §  90  cpi*  =      /  ^ —  .   Demzufolge  ist 

Da  t  [cf.  §  89)  positiv  ist,  ist  9  kleiner  als  1,  mithin  eine  Verkleine- 
un&!szahL 

pAa4kTic)i  4«  OpMIialmologie.  VI.  *  SS 
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Für  (pi*  ergiebt  sich  noch  eiu  anderer  Werth  aus  der  oben  benuUtenFonDel 
für  den  Krümuiungsradius  ^*  des  fiftr  den  Abstand  Xf  aocomnodirlen  Auges 

Q*=i^ ^-^T •    Bei  Einrichtung  für  die  Ferne,  also  fiXrak  =oo\^ir(i 

Xii  =  Sy  dem  Hauptpunktsabstande  der  Retina,  und  demzufolge  ist  ^*  =  rr 

als    Krümmungsradius    des    auf  co    accommodirlen   redncirten  Auges.   Da 
^j*  =  A^ip**  ist,  so  ist  unter  Einsetzung  des  für  p*  gefundenen  Werthes 

^i"^  =^  ¥7-  -    I^>^  vordere  Brennweite  des  ruhenden  Aiuies  ist  Ap«  =  ir^'ii 
^  Nu  All 

Durch  Division  ergiebt  sich 

9gPl*  s 

Da  femer  der  Fempunkt  des  hyperopiflchan  Auges  und  die  Fot^ea  centralis 
conjugirte  Punkte  in  Bezug  auf  den  dioptrischen  Apparat  bei  ruhender  Accom- 
modation  sind,  so  ist,  wenn  — r  und  s  die  HaiqitpunktsabsUinde  —  k 
l^i  die  Brennpunktsahstande  beider  Punkte  sind: 

r -^r — g>i       ,  r      r^ ^ 

S  V 

Da  ffBss ist,  ist  auch  q  3b_  . 

Da  endliche  »»  ^u  —  ^i  ist,  so  ist 


Somit  ergiebt  sich  folgende  Reihe  von  Beziehungen  f(lr  die  Verkleinerung^ 
zahl  q  des  hyperopischen  Auges 

In  Worten  ausgesprochen:  Der  kleinste  Distinctionswinkel  t 
hyperopischen  für  die  Ferne  a.ccommodirenden  Auge  i 
grösser,  die  Sehschärfe  also  kleiner  als  in  dem  gleichen  co 
rigirten  hyperopischen  in  die  Ferne  sehenden  Auge  (undebei 
als  in  dem  emmetropischen  Auge  mit  dem  gleichen  dioptrischen  Systeme  . 

Die  Sehschärfen  verhalten  sich  4)  wie  die  Brennweitenuii 
wie   die   Krümmungsradien   der  Reductionsflächen    in   beidej 

Zuständen  (g  =  2l-=  ?lL—?>).   2)  wie  der   Hauptpunkt  -  Net 

bautabstand  oder  die  Axenlänge  des  reducirt^n  hyperopische 
Auges   zur  hinteren   Brennweite   des    nicht  accommodirende 

Auges|9=  — j.    3)    wie    der    Fernpunkt  -  Hauptpunklsabslan 
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lumFernpunkt-BreDDpunktsabstande  13  =  ^1  oder  wie  das  Cor- 
reetionsglas  im  vorderea  Brennpankte  zu  dem  auf  den  Haupt- 
punkt bezogenen  Grade  der  Hype ropie  (9  &=  ^j  . 

Anden ausgediUckt :  Der  S^hschttrfeooefficient  (eine  Verklei- 
oerongsiahl),  ist  bei  gieicber  Brecbkraft  des  diaptrisohen 
Systems  proportional  dem  Hauplpunkt-Netshantabslande  oder 

der  Axenlünge  des  anf  eine  Fläche  reducirten  hyperopisohen 
Auges  (—1. 

Die  Differenz  des  Verkleinerungscoefficienten  q  gegen  4 
ist  bei  gleicher  Brechkraft  des  Systems  proportional  sowohl 

dem  Abstände  des  hinteren  Brennpunktes  Ton  der  Retina  (— ) 

\Vxif 
iisdem  im  vorderen  Brennpunkte  aufgestellten  Corrections- 

«li8e(4_,  =  2l  =  J^,). 

§95.  Bei  reiner  Axenhyperopie,  also  derjenigen,  bei  weloberdas 
k-eebende  System  genau  das  des  emmetropiscben  Normalauges  ist,  die  Hyper- 
opie  also    lediglich    auf    Axenverkttrzung    beruht,    ist  q>x  =  g>i^  und 

^"^rZ*  0  '  ^®'"*  ^t*  ^^^  f^x^  ^^  Brennwelten  jenes  Nermalauges  be- 
teicbnen,  und  daher 

^       S       Vi«       9n'  ^^' 


^-?  =  J^a  =  ^'  =  ?^. 


0 


d.h.  der  Verkleinerungscoefficient  ist  proportional  dem  Haupt- 
punkt-Netzhautabstande,  resp.  der  AxenlUnge;  die  Differenz 
i^oes  Coefficienten  gegen  1  ist  proportional  sowohl  der  Axen- 
VTkQrzQiig  (i|i),  als  der  Stttrkedes  Gorreotionsglases  Im  vor- 
deren Brennpunkte. 

Bei  reiner  Krttmmungshyperopie,  einer  Hyperopie  also,  bei  welcher 
die  Axe  gleich  der  des  emmetropiscben  Normalauges  und  nur  die  Brecbkraft  des 

^ioptrischen  Systems  vermindert  ist,  ist  «  ssa  opu^  und  cp.  ä=  - — 2l — -  daher 

d  h.  die  Verkleinerangszah!  ist  proportional  der  Brechkraft 
desdioptrischen  Systems,  die  Differenz  jener  Zahl  gegen  4  pro- 
portional dem  Grade  der  Hyperopie. 
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Hienacb  hat  der  Verkleioerungscoefficiept  für  reine  Axenbyperopie  einei 
etwas  grösseren  Werth  als  für  reine  Rrümmungshyperopie,  bei  letiterer  ist  di 
Verkleinerung  etwas  starker.  Die  Diffeirenxon  gegen  4  verhalten  sich  in  beidei 
Fällen  wie  ^  zu  z. 

§  96.  Wir  sind  hiemit  au  einem  bemerkeBswerihen  Ergebnisse  für  di 
firkenntniss  dies  optischen  Baues  des  Au{{es  gelangt.  Kann  man  im  spectellc 
Falle  den  Sehsebarfeceeffi<5ienten  q  mit  gdnttgender  Genauigkeii  ermiileln.  * 

kann  man  daraus  die  wichtigsten  Schlüsse  auf  die  Brechkraft  des  Systems  un 

\ 

die  Axenlänge  machen.   Aus  der  Gleichung  q  =  -. — ; ergiebl  sich 

1  +zq>x 

4 — 0       4— -  flr 

-  ^  -zq  t 

und'fUr  denüauptpunkt-Netzhautabstand»  da  9)11  ====^9^1  i^^  'fi  ^^  Brechun«.! 
index  des  Glaskörpers] 


4  -h  ZWi  z     '    * 


Ist  also  z  und  9,  der  Grad  der  Hyperopie  und  das  bezeichnete  SehschärH 
verbttitniss  bekannt,  60  lässt  sich  deir  optisobe  Rau  daraos  berechaen. 

So  interessant  dies  in  theoretischer  Hinsicht  ist ,  so  darf  man  doch  Vit 
hoffen,  in  diesem  Falle  praktischen  Nutzen  für  die  Diagnose  daraus  ziehen' 
können ,  da  die  Unterschiede  zwischen  dea  Sehach^rfeooefficienteo  bei  Am 
hyperopie  und  Krümmungshyperopie  so  gering  sind,  dass  wir  nicht  im  StiQ 
sind  solche  mit  den  bisherigen  Mitteln  zu  bestimmen  und  auch  sch^verlich  r 
vervollkommneten  Hulfsmitteln  dahin  gelangen  werden.  In  ähnlicher  Wei 
jedoch,  wie  oben  fUr  emmetropische  Augen  gezeigt  wurde,  Ittsst  sich  auch  ( 
hyperopische  Augen  in  der  Bestimmung  der  relativen  Sehschärfe  bei  Benutzu 
eines  starken  Convexglases  für  geringe  Abstände  ein  Mittel  finden,  das  i^enani 
Ziel  mit  minderen  Schwierigkeiten  zu  erreichen,  denn  hier  sind  die  Differeiif 
bei  verschiedenen  Axenlängen  viel  bedeutender. 

§97.  Mit 9 SS -^  ist  das  V^rhältni^  festgestellt,  durch  weiches  für  4 

hyperopische  Auge  die  Verminderung  der  Sehschärfe  I)ei  unbewaffnetem  S<b 

gegenüber  der  absoluten  Sehschärfe  unter  Correction  der  Hj'peropie  auM 

drückt  wird.   Wird  dies  Y er hältniss  umgekehrt,  so  drückt  derr 

4        5 
ciproke  Werth--  =  ^   die   Vergrö^serung    der  Sehschärfe    d 

q       bi 

Auges   durch   die   Bewaffnung   mit  dem'  Correctionsglase   ^j 

4  4 

Die  Zahl  —  =  4  +zWi  ==  -. = — '  kann  daher  als  VergrOsserunffsr«-«- 

q  ^^       i — fy,  o  ^ 

ficient  des  Convexglases  ^  bezeichnet  werden.  Allerdings  ist  diese  \' 
gr(}s8erung  nicht  eine  unveränderliche  Eigenschaft^  welche  demCon^cx^U 
als  solchem  ein  für  alle  mal  zukommt,  sondami  wie.  q  vorschieden  je  nach  %> 
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taudes  Auges  ausfällt,  SO  ist  auch—  ein  und  desselben  Glases  ver- 

q 

chieden  je  nach  der  Grösse  der  Brennweite  und  der  Axe  des 

lUges. 

Für   Axenhyperopie     ist    —  =  i ^ — 5  ,    für     Krttmmungshyperopie 

d.  h.  die  VergrOsserung  der  Sehscharfe  durch  das 


f      I  — Ä^j« 

lonreiglas  ist  bei  Krttmmungshyperopie  etwas  grOsserals  bei 

iienhyperopie. 

Das  Ergebniss  stimmt  mit   einem  früher  auf  anderem  Wege  gewonnenen  überein. 
k  Formet  peg.  tkt  giebt  als  VergrOsserung  des  Gesichtswinkels  durch  das  Correctionsglas 

Fr  Ametropie  c»  «m  4 an.     Um    die   Vergrüsserung    des    Netzhautbildes    zu    finden, 

I  iint  §  71  t^  mit  dem  Factor -r;  zu   muttipliciren ,    der    in    diesem  Falle   den    W^erth 

-  B  1  ^X.  hat  (vgl.  auch  die  ausführlichere  Berechnung  in  meinen  Mittheilungen  aus 
(Ti-r 

T  Tübinger  Augenklinik  I,  p.  SO,  S4).    Das  Product  v  »  h  +  -S.!  14 j  »s  4  --» —  ist  für 

fperopie  2  gleich  4  -f-id  und  für  da  91  ist  es  gleich  4  +'9>i  1  welcher Werth  für  den  Seh- 
k-irlfv^rgrOaserungscoetfioienten  ^  gefunden  wurde.   Nur  für  den  speciellen  Fall  des  Gor- 

eiiuDSfeiasea  für  00  besteht  die  Gleichheit  der  Werthe  von  —  und  v . 

§  98.  Nach  den  rorstehend  abgeleiteten  Formeln  sind  die  Sehschtfrfecoef- 
ienten  in  den  folgenden  Tabellen  berechnet,  welche  ausserdem  noeh  die 
esentiichsten  auf  den  optischen  Bau  des  Auges  bezüglichen  Stücke  enthalten. 
M?  Axenhyperopie  ist  zum  Ausgangspunkte  genommen ,  die  letzten  Coluronen 
rRrümmungshyperopie  beigefügt.  Tabelle  A  giebt  die  Reihenfolge  der  Grade 
th  Meterlinsen,  Tabelle  B  nach  Correctionsgläsem  im  vorderen  Brennpunkte. 
t(  letztere  zeigt  im  Allgemeinen  die  einfacheren  mehr  abgerundeten  Zahlen 
^^  der  einfachen  Beziehungen  zwischen  T,  In  und  q* 


^> 
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Myopie« 


§99.  Bei  myopischem  Bau  des  Auges  kaun  von  Sehschärfe  im 
strengen  Sinne  nur  insolange  die  Rede  sein ,  ak  scharfe  Netzhautbüder  eot- 
stehen ,  für  Objectabstände  jenseits  des  Fempunktes  also  nur,  wenn  optische 
Gorrectfon  eintritt.  Geschieht  diese  durch  Goncavgläser,  welche  im  vorderen 
Brennpunkte  des  Auges  stehen  und  die  Myopie  vollkommen  oorrigiren,  so  wird 
bei  reiner  Axenmyopie  der  zweite  Knotenpunkt  gerade  um  so  viel  nach  hinten 
gerückt,  als  die  Axenverlängerung  beträgt,  der  Knotenpunkt-Netzhaut-Abstand 
ist  dem  des  enunetropisdien  Auges  gleich ,  daher  auch  die  NetzhautbildgrOsse 
und,  gleiche  Perceptionsfähigkeit  vorausgesetzt,  die  Sehschärfe  dieselbe. 

Die  im  unbewaffneten  myopischen  Auge  von  fernen  Objecten  auf  der  Netz- 
haut  entstehenden  Zerstreuungsbilder  sind  wegen  der  vergrttsserten  Knoten- 
punkt-Netzhautdistanz  von  grösseren  Dimensionen  als  die  scharfen  Bilder  des 
natürlich  oder  künstlich  emmetropischen  Auges. 

Um  eine  präcise  Angabe  für  die  Sehscharfe  des  unbewaffneten 
myopischen  Auges  zu  gewinnen,  kann  man  dieselbe  vergleichen 

einerseits  mit  der  Sehschärfe  in  dem  nämlichen  mit  Gorrection  in  die 
Ferne  sehenden  Auge  d.  h.  also  die  relative  Sehschärfe  für  den  Fempunkt  mit 
der  absoluten  Sehschärfe ;  » 

andererseits  mit  der  Sehschärfe  des  für  den  nämlichen  Abstand  accommodi- 
renden  emmetropischen  Auges. 

Ich  beginne  mit  dem  ersteren.    Die  Sehschärfe  des  in  bezeichneter  Weise 

corrigirten  myopischen  Auges  ist  nach  dem  Obigen  S  =  ^ ,  die  des  unbewaff- 

I     T 

neten  auf  seinen  Fempunkt  eingestellten  myopischen  Auges  Si  =  — - 

daher  das  Yerhältniss 

Da  /i  /ji  =  (fi  (fix ,  ist  —  =  ^  und  da  ^  =  —  ist ,  wenn  r  und  s  die 

Hauptpunktsabstände  des  Fernpunktes  und  seines  Bildes  auf  der  Netzhaut  sind, 
so  ist 

^  q>i  k  r 

und  unter  Benutzung  der  dioptrischen  Werthe  z  und  C 

q=  ^  +  ^911  =  4+a5 

d.  h.  die  relative  Sehschärfe  des  unbewaffnet  auf  seinen  Fern- 
punkt  eingestellten  myopischen  Auges  ist  grösser  als  die  ab- 
solute Sehschärfe  desselben.  Der  Betrag,  um  welchen  der 
Vergrüsserungscoefficient  1  überschreitet,  ist  bei  constanter 
normaler  Brechkraft  des  dioptrischen  Systems,  d.h.  bei  reiner 
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; 


Axenmyopie,  proportional  sowohl  der  AxenverlSingerung  [In) 
als  dem  auf  den  vorderen  Brennpunkt  des  Auges  bezogenen 
(irade  der  Myopie  oder  der  Stärke  des  im  vorderen  Brenn- 
punkte aufgestellten  Correctionsglaseslj>i;    er  ist   ferner  bei 

gleichem  Grade  der  auf  den  Hauptpunkt  bezogenen  Myopie 
proportional  der  Axenlänge  des  Reductionsauges,  der  Haupt- 
punkt-Netzhautdistanz  des  wirklichen  Anges,  — bei  gleicher 
Axenlänge  des  Reductionsauges,  bez.  gleicher  Hauptpunkt- 
Netzhautdistanz   des   wirklichen  Auges  proportional  dem  auf 

den  Hauptpunkt  bezogenen  Grade  der  Myopie  |—=js|. 

Bei  r^ner  Axenmyopie  ist  qp^  =  <pn^  daher  q=  ^  +?9'ii^;  bei  reiner 
KrOmmungsmyopie  ist  s  =  (pn^  daher  q=  ^  +  ^fjPiiS  mithin 

bei  Axenmyopie  q  —  4  =  ^^n^ 

-   Rrttmmungsmyopie  q  —  1  =  zq)^^o^ 

Da  bei  gleichem  Grade  der  Myopie  ^'^  z,  so  ist  bei  Axenmyopie  q 
grösser  als  bei  KrUmmun  gsmyopie. 

§  100.  Die  Renntniss  von  q,  wenn  sie  mit  genügender  Sicherheit  und  Ge- 
nauigkeit zu  erlangen  wäre ,  würde  von  grosser  Wichtigkeit  sein  für  die  Er- 
kennung des  optischen  Baues  des  myopischen  Auges.  K((nnte  man  im  einzelnen 
Falle  von  Myopie  q  genau  genug  ermitteln,  so  Hesse  sich  die  Axenlänge  und  die 
Brechkraft  des  dioptrischen  Systems  leicht  daraus  berechnen.  Aus  9=1+  ^9)11 
«Tgiebt  sich 

q — 1  q  —  4  q  —  4 

^  L  ^  nu         z{q  —  l+w) 

Aus  q:sz  ^  ^  SS  ergiebt  sich 

q—i 
s  =  - . 

z 

Die  Unterschiede  zwischen  q  bei  gleichem  Grade  von  Axenmyopie  und 
l^rttmmungsmyopie  sind,  wenn  auch  namhaft  grösser  als  bei  Hyperopie,  doch 
mti  Ausnahme  der  höchsten  Grade  noch  so  klein  (für  Myopie  80  beträgt  die 
btflerenz  allerdings  über  7«  der  absoluten  Sehschärfe)  dass  auf  eine  praktische 
Vt*rwerthung  dieses  Verhältnisses  nur  zu  rechnen  sein  wird,  wenn  neue  sehr 
\*'rfeinerte  Methoden  zur  Messung  der  relativen  Sehschärfe  gefunden  und  für 
dea  praktischen  Gebrauch  zugänglich  gemacht  werden.  Wie  schon  für  das 
«-ntmetropische  und  hyperopische  Auge  erwähnt  wurde,  können  durch  Anwen- 
dung passender  Gläser  für  nähere  Abstände  grössere  Unterschiede  in  der  Netz- 
tutuibildgrösse  gewonnen  werden. 

§  (04.  Vergleichen  wir  nunmehr  die  Sehschärfe  des  un- 
t>ewaffneten  myopischen  Auges,  das  auf  seinen  Fernpunkts- 
altstand eingestellt  ist  {Si^'^^),  mit  dar  Sehschärfe  des  für  den 
nitmlichen  Abstand  accommodirenden   emmetropischen  Auges 
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(Sj*"*).  Beide  verhalten  sieh  wie  die  Kiiolenpunkl-Nelzhauldistamen  in  den 
entsprechenden  Einstellungen  nnd  diese  setzen  sich  zusammen  aus  den  vor- 
deren Brennweiten  und  den  Abständen  l^  des  hinteren  Brennpunktes  von  der 
Netzhaut.  Zur  Unlerschddung  sollen  für  das  myopische  Auge  grosse,  für  das 
accommodirende  emmetropische  kleine  Buchstaben  benutzt,  der  Quotient  soll 
Q  genannt  werden.   Dann  ist 

Uie  Einsetzung  der  entsprechenden  bereits  abgeleiteten  Werthe  ergiebt 

(P  iMt  hier  =  a>u  —  CDi) . 

Für  Krümmungsmyopie  ist,  da  die  Brennweiten  dieselben  sind,  wie 
in  dem  auf  den  gleichen  Abstand  accommodirenden  emmetropischen  Normal- 

cuige,  ©1  =  .   ,    —  und  P=  r— -? —  .    Werden  diese  Werthe  eingesetzt,  so 

ergiebt  sich  Q  ae  4 ;  was  nach  der  Definition  der  RrQmmungsmyopie  ja  noth- 
wendig  ist.    Für  Axenmyopie  ist  O]  =s  ipu  daher 

(i+^yi)(<+^g) 

Es  wird  sich  zeigen ,  dass  dieser  Ausdruck  durch  einen  einfacheren  er- 
setzt werden  kann ,  wenn  man  sich  eine  kleine,  durchaus  unschSIdKehe  Unge- 
nauigkeit  gestattet. 

Der  so  eben  benutzte  Ausdruck  Q  =  ^-— —  --  ,  der  Quotient  der  Knolen- 

punkt-Netzhautdistanzen  des  myopischen  nicht  accommodirten  und  des  enuDe- 
tropischen  accommodirten  Auges ,    weiebe   mit  d^  und  ^*  bezeichnet  werden 
sollen,  nimmt  unter  Berücksichtigung  der  Bedeutung  von  L^  und  ^1  folgende  1 
Form  an:  ' 


«« 

0.+T' 

<»i(i+ 

«*~ 

y.4-'^';^» 

9i(*  + 

h  ) 

Der  Factor  —  kann  ersetzt  werden  durch  den  Factor  — ^ ,  der  mit  jenem 

identisch  ist,  da  ja  stets  ;—-  =-^  =  —   sein    muss,    wenn    fix  Wm   die  Bre- 
ungsexponenten  der  Medien  sind.    Weitere  Umformung  ergibt 
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Man  kann  in  diesem  Ausdrucke  die  in  Zahler  und  Nenner  vorkommenden 
Facioren-^  und  ^  durch  gleichbedeutende  ersetzen,  ^li  jst  =  --  ,  -J1--  ^ 
2=  HanpAponki-Nelshaiit^Abfitand  im  myopischen  Auge)  und  da  hier  ß=«:r  ist 

Da  Ii  +  ®ii  den  Abstand  des  Fernpunktes  vom  Knotenpunkte  des  myo- 
pischen Auges  =  r4-  P)  femer  l^  +  fjPn  den  Abstand  des  Fempunktes  vom 
iLDoienpunkte  des  accommodirten  emmetropischen  Auges  =  r-f-?  bezeichnet^ 
lautet  die  lettie  Gleichung 

Drflcken  wir  den  gefundenen  Werth  durch  z  aus,  so  findet  man,  da 

tl.  h.  wir  gelangen  zu  dem  oben  bereits  auf  anderem  Wege  gefundenen  Aus- 
drucke für  0 .    Da  P  sich  von  q  durch  eine  im  Yerhaltniss  zu  r  sehr  kleine 

r  +  P 

«jrösse  unterscheidet,  also      ,       sehr  nahe  gleich  \  ist,  so  bleibt  mit  sehr  an- 

Odhemder  Genauigkeit 

C>=="=.      ,/'   ^, 40a) 


und 


Für  den  Fall  reiner  Krttmmungsmyopie  ist  2=9«,  0^ 
«Irfber  Q  s=  1,  für  reine  Axenmyopie  ist  0^s=(p^^  und  daher 

5  1  — Z(pj 

Zugleich  .st   (>=--=_^_  =  _^«-=-, 


i^L 


1+3^1 
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d.  h.  die  Zahl  Q,  welche  das  VertiUltniss  der  Sehschärfe  des 
unbewaffnet  auf  seinen  Fernpu^ikt  eingestellten  durch  Axen- 
verlängerung  myopischen  Auges  zur  Sehscliärfe  des  für  deD 
nämlichen  Abstand  accommodirenden  emmetropischen  Auge> 
ausdrückt,  ist  grösser  als  4,  also  eine  YergrOsserungszahl. 
Sie  ist  gleich  dem  Quotienten  des  Hauptpunktsabstandes  und 
Brennpunktsabstandes  des  Fernpunktes  des  myopischen  Auges. 
Ihr  Zuwachs  gegen  die  Einheit  ist  proportional  der  Stärke 
des  Goncavglases,  welches,  im  vorderen  Brennpunkte  de.s 
Auges  aufgestellt,   die  Myopie  oorrigiren  wttrde. 

Nach  der  vereinfachten  Relation  ist  in  der  Tabelle  pag.  398  fQrAxenmyopie 
die  Grösse  von  Q  berechnet  und  nur  für  einige  Falle  sind  zum  Vergleiche  die 
genaueren  Werthe  beigefügt. 

§102.  Das  durch  die  Gleichung -:;;;  =  —   ausgedrückte    Resoltat  verdieoi 

noch  etwas  näher  ins  Auge  gefasst  zu  werden.  Es  bedeutet :  Bis  auf  einen  ver- 
schwindend kleinen  Unterschied  verhalten  sich,  wenn  man  das  myopische  Auge 
mit  dem  accommodirenden  emmetropischen  Auge  vergleicht,  die  Rnolenpunkt- 
Netzhautdistanzen  wie  die  Hauptpunkt-Netzhautdistanzen,  oder  —  wenn  mao 
die  auf  eine  Fläche  reducirten  Augen  vergleicht  —  wie  die  A^enlängen.  Für 
das  hyperopische  Auge  gilt  beim  Sehen  in  die  Ferne  ein  analoger  Satz  §  9i 
und  es  lässt  sich  zeigen,  dass  mit  ganz  geringen  Differenzen  auch  für  die  accoro- 
modirten  Brechzustände  der  ametropischen  Augen  das  erwähnte  Verhältniss  in 
Geltung  bleibt.  Es  ergiebt  sich  daraus  der  allgemeine  Satz:  In  AugeB 
jeder  Refraction,  welche  unbewaffnet  auf  gleiche  endliehe 
Abstände  eingestellt  sind,  verhalten  sich  die  Knotenpunkt- 
Netzhautdistanzen  und  demzufolge  sehr  annähernd  auch  die 
Gesichtswinkel  und  Netzhautbildgrössen  wie  die  Uaupl- 
punkt-Netzhautabstände  derselben  Augen  oder  wie  die  Axen- 
längen  der  auf  eine  Fläche  reducirt  gedachten  Augen. 

Diese  nahe  Beziehung  zwischen  der  Netzhautbildgrösse  und  der  AxenläDse 
wird  durch  die  Einzelergebnisse  für  die  verschiedenen  Refractionszustände 
bestätigt. 

§  103.  Die  reciproken  Werthe  der  Vergrösserungszahlen  für  die  Bilder 
des  unbewaffneten  myopischen  Auges  im  Vergleiche  mit  dem  bewaffneten  sind 
zugleich  die  Verkleiüerungscoefficienten  für  die  Concavgläser 
Wie  es  für  die  convexen  Correctionsjgläser  der  Hyperopie  gefundenr  wurde .  inI 
auch  die  verkleinernde,  auf  der  Rückwärtsverschiebung  der  Knotenpunkte  be- 
ruhende  Wirkung  der  Concavgläser  nicht  allein  von  der  Stärke  und  StelluD}! 
dieser  Gläser,  sondern  auch  von  dem  optischen  Bau  des  Auges  abhängig. 

Für  das  Sehen  in  der  Feme  lässt  sich  eine  Yerkleinerungszahl  nicht  wohl 
angeben ,  da  man  nicht  das  Zerstreuungsbild  des  unbewaffneten  myopischen 
Auges  mit  dem  scharfen  des  bewaffneten  vergleichen  kann.  Will  man  dennoch 
den  Knotenpunkt-Netzhautabstand  des  unbewaffneten  ruhenden  myopischen 
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Auges  mit  dem  Knotenpunkt-Netzhautabstande  des  bewaffneten  vergleichen,  so 
würde  die  Verhältnisszahl  der  reciproken  Werthe  des  oben  gefundenen  q  sein 

Zu  einem  Ausdrucke  der  identisch  ist  mit  dem  früher  gefundenen  Ausdrucke  für  die  Ver- 
vlfinerung  durch  das  ino  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  stehende  concave  Correctionsglas 
!»*r  Myopie  gelangt  man ,  ^'enn  man  die  Annahme  macht,  dass  das  myopische  Auge  durch 
nn:a(iTe  AcoonnnodattoD  für  oo  «tngeaitlH  werden  künne.   Dann  ist 

./ «  -'  —  —  « 2-i 2-i  as 8 und    -'^h—ZCpt 

S  g>i  91  r  — if,       1— jjyi  5r  , 

«»breod  zufolge  §  67  auch  für  die  Vergrösserung  des  Netzhautbildes  darchdas  Correcltons' 
..'a*  der  Myopie  r  «=  4  —  i  ipi  gefunden  wurde. 

An  genauen  Messungen  über  dievergrössernderesp.  verkleinernde  WirkungJ der  Brlllen- 
.:<i^r  fehlt  es  noch  fast  ganz.  Mauthnek  ^)  hat  die  verkleinernde  Wirkung  eines  Co^pavglases 
m  ermitteln  gesucht,  indem  er  ein  in  der  Mitte  durchschnittenes  Concavglas  — |das  Correc- 
tioaHgias  seiner  Myopie  —  so  vor  das  Auge  hielt,  dass  er  durch  die  untere  H^fte  mildem 
*i!'i<e.  dorch  die  Obere  Hälfte  mit  freiem  Auge  nach  einem  fernen  Objecte  $ah  unÖ  d^n  Unter- 
H-hied  der  BildgrOsse  durch  Messung  bestimmte.  Er  verglich  also  ein  ik^ba^  gepeUines  Bild 
'iiit  einem  Zerstreuungsbilde  und  fand  die  Verkleinerung  des  ersteren  viel  betrttchHicher  als 
'iie  Berechnung  ergab.  Den  Grund  sucht  Madthner  In  ungenügender  üebereinsUniinung  des^ 
"»^ematlsclien  Anges  mit  der  Wirklichkeit..  Es  bedarf  weiterer  Untersuchungea  unr  den 
^Vfdersjrt-uch  aufzuklären. 

§  104.  Die  folgenden  Tabellen  A  und  B  enthalten  die  Sehschäcfecoeffi- 
«ienien  für  reine  Axenmyopie  und  reine  KrUmmungsmyopie ;  die  enüe  nach 
''faden  in  ganzen  Meterlinsen,  die  zweite  nach  der  Reihenfolge  der  Corrections- 
-liser  in  Mete riinsen«  Pttr  die  A^omyopie  sind  die  auf  den  optischen  Bau  be- 
züglichen Data  in  den  Tabellen  angegeben ,  fttr  Krümmungsmyopie  sin^ie- 
reiben  aus  der  die  Accommodation  des  Normaiauge«  betreffenden  Tabelle 
H^.  379  zu  entnehmen. 


'    Vorlesungen  über  die  optischen  Fehler  des  Auges  pag.  499. 
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Aphakie. 

§  105.  Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  die  Grösse  der  Netz- 
hautbilder und  die  Sehschärfe  in  aphakischen  Aagen^).  Dd 
diese^  hi)cbst  seltene  Ausnahmsfälle  abgerechnet,  siets  hochgradig  hyperopisch 
sind,  und  der  Accommodation  gänzlich  entbehren,  können  scharfe  Bilder  auf 
der  Netzhaut  nur  mit  Hülfe  convexer  Gläser  entworfen  werden.  Die  absolute 
Sehschärfe  oder  die  Bildgrösse  bei  derCorrection  für  die  Feme  kann  daher  nicbi 
mit  dem  Sehen  des  gleichen  tinbewaffoeten  Auges  in  irgend  einer  Stellung  ver- 
glichen  werden,  sondern  nur  mit  der  Bildgrösse,  welche  demselben  Auge  zu- 
kam ,  als  es  die  Linse  noch  besass,  oder  mit  der  Bildgrösse  eines  bestimmtdi 
mittleren  Auges,  etwa  des  emmetropischen  Normalauges.  Der  letztere  Vergleich 
giebt  wohl  die  unmittelbarste  Vorstellung  von  der  Bildgrösse  im  linsenlosdi 
Auge. 

Zu  beachten  tst  jedoch  dass  die  Correctioa  der  aphakischen  Hyperopie  nicht 
in  gleicher  Weise,  wie  bei  Hyperopie  anderer  Art  durch  Aufstellung  des  Correc- 
tionsglases  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  ausgeführt  werden  kann.  1q 
Folge  des  Linsenverlustes  sind  nicht  nur  die  Brennweiten  erheblich  [etwa  udi 
die  Hälfte]  grösser  geworden^  sondern  die  Hauptpunkte  sind,  in  einen  einzi^eo 
vereinigt,  nach  vorne  in  den  Scheitel  der  Cornea  gerückt;  so  dass  dervorderv 
Brennpunkt  jetzt  für  das  schematische  Auge  nicht  43,75,  sondern  83,26  oim 
vor  der  Hornhaut  liegt,  weiter  also  als  Brillengläser  bequem  angebracht  werden 
können.  Demzufolge  ist  das  Vorrücken  der  hinteren  Cardinalpunkte  (durch 
die  Correction  erfolgt  wieder  die  Trennung  des  einen  vereinigten  Hauptpunkten 
und  ebenso  des  Knotenpunktes}  weniger  stark,  als  wenn  das  gleiche  Glas  im 
vorderen  Brennpunkte  stände,  der  vordere  Haupt-  und  Knotenpunkt  rtlikt 
etwas  nach  vorne,  der  vordere  Brennpunkt  etwas  nach  hinten. 

Bie  Bildgrösse  im  aphakischen  Auge  hängt  nun  zunächst  ab  von  der  Stärke 
des  Correctionsglases ;  die  Stärke  desselben  wiederum  von  dem  Refractionszu- 
Stande,  welchen  das  Auge  hatte  als  es  noch  im  Besitze  der  durchsichtigen  Ud$<- 
war.  Von  wesentlichem  Einflüsse  aber  ist  es  ob  eine  etwaige  früher  dage- 
wesene Ametropie  durch  Veränderung  der  Axenlänge  oder  der  Krümmungen 
bedingt  war. 

§  106.  Um  für  einen  bestimmten  Fall  den  Einfluss  der  Correctionsbriile 
auf  die  Lage  der  Cardinalpunkte  im  aphakischen  Auge  zu  erläutern,  wähle  iel> 
das  HBLMBOLTz'sche  schematische  Auge  (II)  im  aphakischen  Zu- 
stande. 

Da  für  dasselbe  der  Hornhaut radius  ^  =7,829  mm,   die  Axe  =  22,83i. 


1}  Da  die  Netzhautbildgrösse  und  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  bereits  Im  V.  Band^ 
dieses  Werkes  (p.  445  u.  ff.)  ausführlich  behandelt  ist,  beschrttoke  ich  mich  darauf  eini«r 
Hauptpunkte  in  ConformitAt  mit  den  vorstehenden  Ausführungen  und  insbesondere  die  Be- 
rechnungen nach  Meterlinsen  zu  geben. 
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ri  =  1,3365  angenommen  ist,  ergiebt  sich  fttr  die  Brennweiten  des  aphakischen 

Auges 

q)t   =— ^=  23,266, 
ö>i,  =-^  =  31,096. 

Der  Fempunktsabstand  vom  Homhautscheitel  berechnet  sich  auf 

sq>,    _  22,834  X23,266_ 
'^—  5_yjj  —  22,834  —  31,095  ~  '      ' 

<l»miuWge  der  Grad  der  aphakischen  Hyperopie  auf =H=  45,54 .    Das 

r 

rCmictiGasglas ,   welches  eine  solche  Stellung  hat ,  dass  sein  zweiter  Haupt- 

punii  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  zusammenfallt ,   ist  gleich 

|i>(iO 

rr-r  »  H,41,  das  CorrectionsgldS  dagegen,  dessen  zweiter  Hauptpunkt  sich, 

« ie  gewöhnlich ,  1 2  mm  vor  dem  Homhautscheitel  befindet,  ist  =  ^      .  =13,1. 

Dh^  erstere  Convexglas,  11,41  ,  wOrde  die  Lage  der  vorderen  Cardinalpunkte 
loverändert  lassen ;  die  hinteren  würden  nicht  mehr  mit  den  vorderen  zu- 

ammenfallen,  sondern  sämmtlich  um  Sii^LL  =-  8,85  mm  nach   vorne  gerückt 

Kfrden.  Das  letztere  Convexglas  würde  sämmtliche  Cardinalpunkte  ver* 
vhieben  und  gleichfalls  den  ersten  Haupt-  und  Knotenpunkt  von  dem  zweiten 
trennen  und- zwar  den  zweiten  vor  den  ersten  bringen.  Nach  den  oben  p.  327 
»nsegebenen  Formeln  berechnet  sich  für  den  letzteren  Fall 

hl     =  —  10,45  d.  h.  der  erste  Hauptpunkt  liegt  10,45  mm  hinter  dem 
Glase  oder  1 ,55  mm  vor  der  Hornhaut, 

All   =  —  ^)25  d.  h.  der  zweite  Hauptpunkt  liegt  4,25  mm  vor  der 
Hornhaut, 

Ol   =20,87  d.  h.  dervordere  Brennpunkt  liegt20,27  + 1,55  =  21 ,82  mm 
vor  der  Hornhaut, 

0)i,  =  27,09d.h.  der  hintere  Brennpunktliegt  27,09  — 4, 25  =  22,84  mm 
hinter  der  Hornhaut  und  dieser  Abstand  ist  gleich  der  Augenaxe. 

Der  zweite  Knotenpunkt  liegt  um  (Z>i  =20,27  mm  vor  dem  hinteren 
Brennpunkte  in  der  Retina  also  2,57  mm  hinter  der  Hornhaut. 

Der  erste  Knotenpunkt  liegt  um  (Z>|i  =  87,09  hinter  dem  vorderen  Brenn- 
punkte, also  5,27  mm  hinter  der  Hornhaut.    (Hierzu  Fig.  30.) 

Fig.  SO. 

1 1 \ 
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§  407.  Vergleicht  man  die  absolute  Sehschärfe  des  aphakischen  fUr 
Feme  corrigirten  Auges  mit  der  absoluten  Sehschärfe  des  nämlichen  nocki 
Besitze  seiner  Linse  befindlichen  Auges,  so  lässt  sich,  abgesehen  vom  Bau 
Auges  im  speciellen  Falle,  zunächst  die  allgemeine  Regel  aufstellen,  das>j 
Bildgrössen  sich  verhalten  wie  die  Knotenpunkt-Netzhautabstände  beider  Auf 
und  diese  sind,  da  es  sich  um  Einstellung  für  parallele  Strahlen  handelt,  gl 
den  vorderen  Brennweiten  der  betreffenden  Augen.  Es  ist  also,  w*enn  der 
satz  L  das  mit  der  Linse  versehene  Auge  bedeutet : 

o  Aph.         ^  Apk,  corr,         ^  Apk.  cwr. 
9  =  "77~  "^         71         ^^        ~~l  "^ 

d.  h.  die  Verhältnisszahl   der  Bildgrössen   ist   gleich    dem  Vi 
hältnisse  der  Brennweiten  beider  corrigirter  Augen. 

Befindet  sich  das  Gorrectionsglas  mit  seinem  zweiten  Haupipunkte  im« 
deren  Brennpunkte  des  aphakischen  Auges  (was  wegen  der  Grosse  der 
weite  im  Allgemeinen  nicht  gut  ausführbar  ist) ,  so  bleibt  die  Grösse  der 
weiten  unverändert;  die  Verhältnisszahl   der  BildgrOssen   ist  ii 
gleich  dem  Verhältniss  der  Brennweiten  beider  uncorrigirt 
Augen: 

Vi 

Befindet  sich  das  Gorrectionsglas  mit  seinem  zweiten  Haupipunkte  im  I 
Stande  J  vom  vorderen  Brennpunkte  des  aphakischen  Auges  —  ^  posiliv 
rechnet,  wenn  das  Glas  zwischen  Auge  und  Brennpunkt  steht  —  so  bestti 

sich  in  dem  Verhältniss  q  =  — — r —  die  Brennweite  (Di  des  aus  Aujie  i| 

Linse  combinirten  Systems,  wenn  f  die  Brennweite,  z  die  Brechkraft  de^  C 
rectionsglases  bezeichnet,  nach  der  Formel  f  8  pag.  327  folgendermassen. 


0, 


Demzufolge  ist  q  =  — > ,  — 

§  108.   Es  wird  jetzt  darauf  ankommen,  den  auch  in  dem  letzteren  .V 

drucke  enthaltenen  Quotienten         ,    seinem  Werthe  nach  näher  zu  beslimni 

Vi 
denn  es  ist  klar,  dass  die  Brennweite  des  aphakischen  Auges  nolhwendi;:  1 

der  Brennweile  des  die  Linse  führenden  Auges  abhängen  muss. 

Wie  viel  das  brechende  System  des  Auges  durch  Entfernung  der  Lins^i 
Brechkraft  verliert,  lässt  sich  nur  experimentell  ermitteln  oder  bei  jzenJl 
Kenntniss  der  Lage  und  Krümmung  sämmtlicher  brechender  FUcbeu  i 
der  Brechungsindices  berechnen.  Ueber  die  thatsächlichen  Festslellun^t*n 
oben  [p.  282)  bereits  gesprochen  worden,   die  Berechnung  ergiebt  für  < 
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HiLiMOLn'sche  scbematische  Auge  (11)  zwischen  den  Brennweiten  des  linsen- 
losen und  des  iinsenfuhrenden  Auges  fast  genau  das  einfache  Verhältniss  3 :  2 

s.  pag.  284;   für  das  LisTmc'sche  Auge  ist  die  Verhaltnisszahl  .„'   ,^  =  1 ,578. 

15,007 

W  iit  man  fttr  das  reducirte  Auge  ein  zugehöriges  aphakisches  Auge  construiren, 

so  kann  man  ein  solches  Verhältniss  nicht  anwenden.     Nähme  man  z.  B.  das 

Verhältniss  3:2;  so  dass  die  Brennweiten  22,6  und  30  mm  messen ;  so  würde 

ein  solches  Auge  eine  Hyperopie  22,22  haben  ^),  weil  bei  dem  reducirten  Auge 

ja  die  beiden  Hauptpunkte  zusammenfallen  und  der  Hauptpunkt-Netzhautab- 

stand  von  20  mm  daher  die  ganze  Axe  des  Auges  darstellt.    Dieser  kurzen  Axe 

muss  dann   nothwendig  eine  erheblich  stärkere  Hyperopie  entsprechen  als 

dem  über  2 — 3  ram  längeren  wirklichen  Durchschnittsauge  im  Zustande  der 

Aphakie.    Um  mich  in  dieser  Hinsicht  den  thatsächlichen  Verhältnissen  voll- 

^(dodiger  anzuschliessen  habe  ich   den  Berechnungen  für  das  aphakische  Auge 

di^  HiLiBOLTi'sche  schematische  Auge  zu  Grunde  gelegt  und  nur  bei  einigen 

«enfger  wichtigen  Rechnungen  zur  Abktlrzung  einige  Vereinfachungen  ein- 

w  ^^'  3 

treten  lassen.    Für  das  Verhältniss  ^^  ^     wird  daher  —  =  1,5  gesetzt  wer- 

den.  dann  ergiebt  sich  fttr  die  Verhältnisszahl  q 


2Apk.  cwrt,  j   w 

i ^>^ 


L T-^ r *<«) 


§  409.  Um  nun  ttber  die  BildgrOsse  in  apbakischen  Augen  ver- 
ifhiedenen  Baues  einen  Ueber^Iick-zu  gewinnen,  ziehen  wir  zwei  Reihen 
9oiH)er  Augen  mit  aphakischer  Hyperopie  verschiedener  Grade  in  Betracht, 
wiche  in  denen  die  vor  dem  Linsenverlust  bestandene  Ametropie  durch  Axen- 
2D<ierung,  und  solche  in  denen  sie  durch  Krümmungsänderung  bedingt  war. 

A.  Wir  beginnen  mit  den  ersteren.  Es  soll  angenommen  werden,  dass 
^  dioptrische  Apparat  in  allen  Fällen  derjenige  des  schematischen  Auges  von 
fciJiBOLTx  ist,  der  Hornhautradius  p=7,829  die  vordere  Brennweite  ^pi==0,0155 

^  «iegenwart  der  Linse,  yi  ^'*' =»0,02326  nach  Verlust  derselben  beträgt.  Die 
^"rdere  Brennw^eite  des  aus  dem  aphakischen  Auge  und  der  Correetionslinse 
■ti  Abstände  von  f  2  mm  vor  der  Cornea  combinirten  Systems  ist  nach  der 
•»"2fn  Formel  {§  107),  da  ^=yi— d=0,on26 

^  Apk.con,^    yi^*-    ^        0,02326 
i  KJ^zJ  1+0,0H265' 

'~      y/       "^  (p^^[\^zJi    ^  4+0,011265  * 


<  Den  thatsfichltchen  Verhältnissen  würde  es  bezüglich  des  Hyperopiegrades  besser  ent- 
S^r^^bea  dem  aphakischen  reducirten  Auge  die  Brennweiten  18  und  94  mm  zu  geben,  der 
" -'lKn)!k!(eoaDterschied  zwischen  dem  aphakischen  reducirten  und  dem  die  Linse  führenden 
^'•ocirtea  Aage  würde  dann  aber  geringer  ausfallen  als  in  Wirklichkeit. 

t6* 
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Nach  diesen  Formeln  sind  die  Zahlen  der  Columne  6  und  7  in  Tabelle  A. 
für  apbakische  Hyperopie,  corrigirt  durch  + 1  bis  +  20,  berechnet.  Zur  Ueber- 
sicht  und  weil  die  Tabelle  zugleich  anderen  Zwecken  dienen  soll,  ist  auch  die 
Axenlänge  und  der  Abstand  der  Retina  vom  hinteren  Brennpunkte  berechnet 
worden.    Der  letztere  ist  nach  der  Formel  /|  /^  =  qc)i  yj^ 

und  die  Axenlänge  5=^1/''* —/n  =31, 089  — /^f 

Die  für  9  =  - — K  gefundenen  Werthe  drücken  nun  einerseits  das  Verbäii- 

niss  der  Bildgrössen  in  Rücksicht  auf  das  corrigirte  ametropische  Auge  vor  im 
Linsenverlust  aus,  andererseits  zugleich  in  Rücksicht  auf  die  Bild- 
grösse  des  als  normal  betrachteten  emmetropischen  Auges. 
da  ja  durchgängig  Axenametropie  mit  constanter  normaler  HorDhautkrümmuoi 

angenommen  wurde.  Es  entspricht  also  ^1  ^  der  früheren  Bezeichnung  q:^^  nii 
dem  Unterschiede,  dass  hier  nicht  der  Werth  des  reducirten  Auges  15  mm,  son- 
dern der  des  schematischen  Auges  15,5025  zu  nehmen  war. 

§110.  B.  Wir  berechnen  nunmehr  die  Netzhautbildgrösse  des  für  die  Ferne 
corrigirten  aphakischen  Auges  aus  der  Correctionslinse  unter  der  Voraussetzung 
dass  für  diese  Fälle  die  Axenlänge  der  des  schematischen  Auges  gleich. 
d.  h.  =  22,834  mm  ist,  die  vor  dem  Verluste  der  Linse  bestandene  Ametropie 
aber  durch  Krttmmungsabweichung  bedingt  war. 

Um  die  vordere  Brennweite  eines  solchen  aphakischen  Auges  zu  finden. 
muss  zunächst  der  Krümmungsradius  q  der  Hornhaut  aus  dem  vorgofundenen 
Hyperopiegrade  bestimmt  werden.  Zur  Vereinfachung  der  Rechnung  bediene 
ich  mich,  da  es  ja  nur  auf  ungefähre  Resultate  ankommt,  des  einfacheren  Zahlen* 
werthes  Air  den  Brechungsindex  n  :=:  ^3.  Dann  lautet  die  früher  benutzte 
Formel  (s.  p.  377)  unter  Einführung  der  entsprechenden  Werthe  und  Umformanf 

_      — rs      _        —  r0,022834 r 

^~  — 4r  +  3Ä~  — 4r  +  3x0,0"22834~0,175r— 3 

tpi  ^'*  ist  =  3  ^  berechnet  worden  (Columne  5) ;  aus  (pi  '*'*  die  vordere  Brenn- 

weite   des  aus  Glas  und  Auge   combinirten  Systems   (Pi   =   — j^ , 

(Columne  6] . 

Die  so  flir  (Z>|  gefundenen  Werthe  sind  in  doppelter  Weise  in  Relation  ge- 
setzt worden.  Einmal  mit  q)^^j  der  Brennweite  des  schematischen  Auges.  Da- 
durch wird  das  Verhältniss  der  Bildgrösse  in  Rücksicht  auf  da^ 
emraetropische  Normalauge  gefunden  (Columne  7). 
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Andererseits  wurde  das  Verhällniss  — ^  berechnet.     Um  yi  ,  die  vordere 

Vi 
Brennweite  des  durch  KrUmmungsabweichung  ametropischen  Auges  zu  finden, 

(iiiiss  der  Grad  von  Ametropie,  welcher  bei  Gegenwart  der  Linse  bestand,  aus 
lern  Correctionsglase  und  der  constanten  Axenlänge  bestimmt  werden.  Es 
v>ur(le  davon  ausgegangen  dass  das  schematische  Auge  im  Zustande  der  Aphakie 
ilurch  -1-13,1  im  Abstände  von  12  mm  vor  der  Cornea  corrigirt  wird  und  dem- 
zufolge \*-urde  +13,1  von  jedem  Correctionsglase  abgezogen,  der  Rest  als  Cor- 
ivrtioDsglas  der  früheren  vorhandenen  Ametropie  betrachtet.  Für  diese  wurden 
die  Brennweiten  aus  den  Tabellen  für  Krümmungsametropie  entnommen.  So 
slml  die  Zahlen  der  letzten  Columne  gefunden  worden  für  das  BildgrOssen verhalt- 
niss  in  Rücksicht  auf  das  vor  dem  Linsenverlust  durch  Krüm- 
fiiuogsabweichung  ametropische  Auge.  Es  ergiebt  sich  das  be- 
oterkenswerthe  Resultat,  dass  diese  Zahlen  fast  constant  sind. 

§  i1 1.  Der  Vergleich  der  für  beide  Reihen  aphakischer  Augen  in  Tabelle 
A  (ind  B  verzeichneten  Werthe  der  vorderen  Brennweite  nach  erfolgter  Corree- 
im  und  der  Netzhautbildgrössen  zeigt  ein  ganz  entgegengesetztes  Verhalten. 
In  der  Reihe  mit  constanter  Hornhautkrümmung  und  wech- 
selnder Axenlfinge  nimmt  die  Bildgrösse  mit  der  Stärke  der 
Ci»rreetion8glfiser  für  die  Ferne  nicht  zu,  sondern  ab.  Je 
surker  die  für  die  Ferne  corrigirende  Staarbrille^  desto 
Khwftoher  die  Vergrösserung  —  das  ist  ein  Resultat,  welches  der,  wie 
ifh  [slaube,  herrschenden  Vorstellung  direct  entgegengesetzt  ist.  Der  Grund  ist 
Ulirigens,  wie  ohne  Weiteres  einleuchtet,  die  Verlängerung  der  Sehaxe,  welche 
ii)  clen  verlängerten  Augen  ja  auch  bei  Gegenwart  der  Linse  merklich  grössere 
.NHihautbilder  bedingt. 

Umgekehrt  verhalt  es  sich  in  der  Reihe  aphakischer  Augen  mit  constanter 
•Vienlange  und  veränderter  Homhautkrümmung.  Auch  hier  ist  das  Netzhaut- 
bild Mets  vergrOssert,  allein  die  Vergrösserung  steigt  mit  der  Stärke 
^-r  Fern-Correctionsgläser. 

Für  die  Gläser,  welche  am  häufigsten  nach  Staaroperationen  zur  Fem-Cor- 
r^tion  in  Anwendung  kommen,  -f-11  bis  13,  ist  der  Bildgrössencoeffioient  in 
litfiden  Reihen  ungefdhr  der  gleiche. 

Wenn  man  die  Zahlen  q  als  VergrOsserungszahlen  der  Staar-Corrections- 
M^^T  betrachten  will,  so  sieht  man  aus  den  beiden  ungleichen  Reihen  der  für 
M«*  gefundenen  Werthe ,  wie  wenig  ausschlaggebend  für  die  Grösse  der  Zahl 
i^'  Sl^irke  des  Glases  allein  ist,  wie  sehr  die  vergrössemde  Wirkung  von  dem 
l*u  des  zu  corrigirenden  Auges  abhängt. 

§  H2.  Knapp  <)  hat  für  aphakische  Augen,  deren  frühere  Ametropie  durch 
^venänderung  bedingt  war ,  eine  ganz  andere  Reihe  von  Werthen  berechnet, 
^»-Iche  er  VergrOsserungszahlen  der  Staargläser  nennt  und  welche,  umgekehrt 

1   KüA^p's  Archiv  für  Augen-  und  Obren  bei!  künde.  Bd.  I.  Abth.2.  p.  475. 
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wie  die  Zahlen  in  unserer  Tabelle,  mit  der  Stärke  der  Gläser  steigen.  Er  findet 
diese  Zahlen ,  indero  er  von  der  aus  dem  Correctionsglase  berechneten  Axen- 
länge  den  für  alle  Fälle  constanten  Abstand  des  zweiten  Knotenpunktes  von  der 
Goiiiea  im  schematischen  Auge  abzieht ,  so  den  Abstand  des  zweiten  Knoten- 
punktes von  der  Retina  im  ruhenden  nicht  corrigirten  Auge  vor  EntfemuD^ 
der  Linse  findet  und  diesen  Abstand  mit  der  vorderen  Brennweite  des  corri- 
girten aphakischen  Auges  in  Relation  setzt. 

Die  so  gefundene  Zahl  drückt  also  nicht  das  Yerhältniss  der  absoluten  Seh- 
schärfen im  aphakischen  und  linsenbesitzenden  Zustande  aus,  sondern  das  Yer- 
hältniss der  absoluten  Sehschärfe  im  aphakischen  Zustande  zur  relativen  Seh- 
schärfe der  bei  Gegenwart  der  Linse  myopisch  gewesenen  Augen  für  ihrop 
natürlichen  Fernpunkt,  jährend  für  hyperopische  Augen  unter  solchen Unr 
ständen  überhaupt  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut  zu  Stande  kommt,  m 
derartige  Relation  also  nicht  eigentlich  berechtigt  ist.  Es  kann  nicht  viel  nützen 
die  Sehschärfe  für  sehr  ungleiche  Abstände  unter  einander  zu  vergleichen.  (& 
des  Vergleiches  mit  den  KNAPP'schen  Zahlen  willen  habe  ich  jedoch  eini.' 
Werthe  der  bezeichneten  Art  berechnet  und  in  der  letzten  Columne  der  Tabeli' 
aufgeführt.  Dieselben  steigen  ganz  ähnlich  wie  die  KNAPP^schen  Zahlen  mit  der 
Stärke  der  aphakischen  Correctionsgläser,  anfangs  langsam,  dann  rascher;  zeisen 
also  die  entgegengesetzte  Richtung  des  Wachsthums  wie  die  Zahlen  q,  ^elrbe 

steigen,  wenn  jene  fallen.    Diese  Werthe  für  — j  sind  so  berechnet ,  dass  d^ 

durch  Subtraction'des  Abstandes  zwischen  dem  zweiten  Knotenpunkte  und  den 
Comeascheitel  (7,331  mm  im  HELHHOLTz^schen  Auge)  von  der  Axe  gefundd 
wurde. 

§  413.  Ich  fasse  die  bezüglich  der  NetzhautbildgrOsse  inj 
aphakischen  Auge  gewonnenen  Ergebnisse  nochmals  zusammen. 

Im  nicht  corrigirten  aphakischen  Auge  sind  die  auf  der  Netzhaut  entst^beo- 
den  Bilder  Zerstreuungsbilder ,  welche  erheblich  grösser  sind  als  bei  Gegen- 
wart der  Linse,  um  so  grösser  je  grösser  der  Abstand  der  Retina  vom  hintereOj 
Brennpunkte  ist. 

Die  absoluten  Sehschärfen  des  aphakischen  Auges  ud<I 
des  nämlichen  Auges  bei.  Anwesenheit  der  Linse  verbalteo 
sich  wie  die  Brennweiten  beider  corrigirter  Augen;  — wenn 
das  Correctionsglas  im  vorderen  Brennpunkte  des  Augei 
steht,  wie  die  Brennweiten  der  uncorrigirten  Augen. 

In  dem  für  die  Ferne  corrigirten  aphakischen  Auge  (bei  der 
gewöhnlichen  Stellung  des  Glases,  etwa  42  mm  vor  der  Cornea)  sind  die 
Netzhautbilder  um  so  grösser,  je  länger  die  Axe  des  Aug'S 
ist,  bei  gleicher  Hornhautkrümmung  also  jesohwäoher  das  Cor- 
rectionsglas  ist;  bei  gleicher  Axenlänge  dagegen  um  so 
grösser,  je  stärker  das  Correctionsglas  ist. 
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§  Hi.  Bei  der  Beurtheilung  der  Wirkung  von  BrillenglSisern  auf  die  Netz- 
haulbildgrOsse  und  Sehleistung  ist  noch  der  Umstand  von  Bedeutung,  dass  es 
^ielfach  durch  die  GlUser  mOglich  wird  die  Objecto  in  Abständen  vom  Auge  zu 
halteOf  wie  sie  für  das  unbewaffnete  Auge  nicht  anwendbar  sind.  Wir  haben 
dies  schon  bezüglich  der  Concavgläser  bei  Myopie  gesehen.  Ebenso  wird  bei 
Hyperopie  und  Presbyopie  die  effective  Vergrösserung  des  Netzhautbildes  da- 
durch verstärkt,  dass  die  Objecto  näher  gehalten  werden  können  als  beim  Sehen 
mit  blossem  Auge.  Dadurch  wächst,  von  allem  Anderen  abgesehen,  die  Bild- 
grosse im  umgekehrten  Verhältnisse  wie  der  Abstand  des  Sehobjects.-  Aus  der 
bäll>en  Entfernung  erhält  man  doppelt  so  grosse  Bilder,  aus  V^  der  Entfernung 
dreifache  Bildgrösse  u.  s.  w.  Um  diesen  Umstand  in  Zahlen  auszudrücken, 
(übn DoiYDsas  >)  eine  besondere  Bezeichnung  (C)  fur  das  »Unterscheidung s- 
>eroi(fgent  ein,  welches  der  Sehschärfe  $i  direct,  dem  Abstände  umgekehrt 

/•niportional  sein  soll :  C=  ~- . 


Hat  z.  B.  ein  Presbyop  oder  Amblyop  für  eine  bestimmte  Entfernung  eine 
sbschjJrfe  S  =  1  und  ein  Gonvexglas  verschafll  ihm  für  die  halbe  Entfernung 
«•inn  Sehschärfe  Sj  =1,1,  so  ist  sein  Unterscheidungsvermögen  mit  diesem  Glase 
jifsliegen  auf  C  =  2,2. 

Man  wird  dies  noch  etwas  genauer  forrauliren  können,  wenn  man  berück- 
M(  htißt  dass ,  um  soviel  als  ein  Brillenglas  den  Gesichtswinkel  vergrössert,  um 
Hl  \iel  kleiner  der  kleinste  zur  Distinction  genügende  Gesichtswinkel,  um  so 
wei  grösser  mithin  die  künstlich  erhöhte  Sehschärfe  oder  das  Unterscheidungs- 

Vermögen  ist^    Es  sei  fi  der  kleinste  Distinctionswinkel,  S|  ==:  —  die  ihm  ent- 

sprechende  Sehschärfe,  x  der  Winkel  zu  welchem  /t  durch  die  Loupenwirkung 
iDwilchst,  femer  Wdie  Vergrösserung  des  Gesichtswinkels  im  Vergleiche  mit 
dem  unbewaffneten  Sehen  auf  den  Abstand  D  (S.  Formel  25  in  §  69] .    Da  nun 

Mrh  verhält  C :  Si  =:  x :  ^,  so  ist  C  =  ^-^  =  Si  TT  und  bei  Einführung  des  früher 

gefundenen  Werthes  von  W 

Auch  die  Formel  27  in  §  70,  ausgedrückt  durch  den  Abstand  des  virtuellen 
Bildes,  der  zugleich  der  Fempunklsabstand  ist,  kann  hier  benutzt  werden. 
\Vt*Qn  Z)  =  T  ist,  d.  h.  wenn  von  dem  unbewaffneten  Sehen  auf  den  Fernpunkt 
4u^e|(angen  wird?  wird 

C=S^/'^^~^=S.X 42a; 

f  a 

Für  den  gegenwärtigen  Fall  kann  t  übrigens  jeden  beliebigen  Einstellungs- 
Abstand  bedeuten;  dann  bedeutet  a  (cf.  Formel  M  pag.  316)  das  Stück,  um 
^^elches  der  Einstellungspunkt  durch  das  Glas  verschoben  wird  und  es  kann 
'allgemein  der  Satz  ausgesprochen  werden:   Das  Unterscheidungsver- 

<   Archiv  für  Ophth.  Bd.  XVIU.  Abth.  2.  p.  «55. 
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mögen  des  bewaffneten  Auges  verhält  sich  zu  dem  des  unbe- 
waffneten  Auges,  wie  die  Brennweite  des  Glases  zu  derEni- 
fernung,  um  welche  der  Einstellungspunkt  des  Auges  durch 
das  Glas  verschoben  wird. 

Ein  Beispiel  +  5  befinde  sich  im  Abstände  von  2  cm  vom  KnotenpunlLte 

des  auf  25  cm  eingestellten  Auges.    Dann  ist  C  t=  .  Sj   ^ =    ' ' " 

=  2,15  Si,  das  UnterscheidungsvermOgen  ist  um  das  2,45  fache  erhöht. 

Diagnose  der  Ametropie  und  des  optischen  Banes  des  Anges. 

§  4  45.  Der  Refractionszustand  des  Auges  kann  auf  doppeltem  Wege  fest- 
gestellt werden,  einmal  durch  subjective  FunctionsprUfung ,  Ermittelung  der 
Fempunktslage  aus  dem  grössten  Abstände  scharf  gesehener  Bilder,  sodann  oh- 
jectiv  durch  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel.  Mit  Ergründung  des  Refra^ 
tionszustandes  ist  aber  der  optische  Bau  des  Auges  noch  nicht  genügend  be- 
kannt. Durch  welches  gegenseitige  Verhaltniss  der  Brechkraft  des  dioptrisc&ti 
Systems  und  der  Sehaxenlänge  die  im  speciellen  Falle  vorgefundene  RefracikD 
bedingt  ist,  bedarf  weiterer  Nachforschung,  zu  welcher  die  Mittel  gleichfalls  »«- 
wohl  durch  subjective  FunctionsprUfung  als  durch  ophthalmoskopische  Uoler- 
suchung,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wenigstens,  gegeben  werden,  ^it 
wenden  uns  zunächst  zu  der  allgemeineren  Aufgabe,  der  Bestimmung  der 
Refraction.  Da  die  Principien  der  Optometrie  bereits  in  Band  III,  pag.7<-^l 
auseinandergesetzt  sind,  ebenso  die  ophthalmoskopische  Refractionsbeslimmunc 
ebendaselbst  pag.  429  —  444  abgehandelt  wurde,  wird  es  hier  unter  Himui» 
auf  jene  Abschnitte  nur  einiger  Ergänzungen  bedürfen. 

§446.  Die  Bestimmung  des  absoluten  Fernpunktes  ist  sleu 
bei  nahezu  parallelen  Gesichtslinien ,  also  im  Allgemeinen  auf  grösseren  Ab- 
stand der  Prüfungsobjecte  vorzunehmen ,  weil  jede  Convergenz  sich  mit  An- 
strengung der  Accommodation  verbindet  oder  doch  verbinden  kann. 

Genaue  Fernpunktsbestimmung  mittelst  Schriftproben  ist  unzertrennücb 
mit  genauer  Bestimmung  der  Sehschärfe  verbunden,  wie  die  letztere  nicht  niü;.- 
lieh  ist  ohne  die  erstere.  Im  einzelnen  Falle  kann  eine  geringere  Distinction>- 
leistung  als  der  Norm  entspricht  einerseits  von  ungenauer  optischer  EinstelluDi: 
andererseits  von  Herabsetzung  der  Sehscharfe  herrühren  und  es  ist  nicht  ioiiuer 
leicht  zu  bestimmen,  wo  die  Ursache  liegt.  Um  zu  bestimmen  ob  ein  Auge  für 
ein  fernes  PrUfungsobject  noch  scharf  eingestellt  ist,  muss  man  das  Maximum 
der  Distinctionsfähigkeit  kennen ;  um  dieses  letztere  festzustellen ,  muss  man 
wiederum  vollkommen  scharfe  Einstellung  bewirken.  Nur  durch  Probinn 
kann  man  zum  Ziel  gelangen;  aliein  zuweilen , -namentlich  bei  Ametropie  lui^ 
stark  herabgesetzter  Sehschärfe ,  kann  die  Ermittelung  so  schwierig  werden, 
dass  man  auf  diesem  Wece  kein  sicheres  Resultat  zu  erzielen  im  Stande  und 
darauf  angewiesen  ist,  entweder  mit  Hülfe  des  Scheiner' sehen  Versuches  o<ier 
auf  objectivem  Wege  ophthalmoskopisch  die  Refraction  festzustellen.  | 

Zu  der  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  am  bequemsten  und  rasebesten  | 
zum  Ziele  führenden  Prüfung  der  Distinction  feiner  Objecte  bedient  man  sich  beute  j 
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iligemein  der  nach  dem  SNELLiit'schen  Principe  construirten  Schriftproben  (cf. 

M.  III,  p.4 — 8)  und  zwar,  wo  es  sein  kann,  auf  den  Abstand  von  5  bis  6 Metern. 

)ie  S7rELLB?i'schen  Tafeln  sind  neuerdings   für  das  Metemaass  eingerichtet 

»orden,  ebenso  die  Schriftproben  von  Monoybr  und  L.  von  Wecker.  Zu  manchen 

Ewecken  sind  die  BcvcBARDT'schen  Punktproben  vortheilhaft.  Ftlr  die  Bestimmung 

ier Refraction  wiederhole  ich  hier  nur  die  Hauptregel:  Um  die  Accommo- 

lation    gänzlich    in   Ruhe   bleiben    zu   lassen,   ermittelt  man 

ias  schwächste   Concavglas,   bez.   das    stärkste    Gonvexglas, 

mit  welchem  auf  den  Abstand  von  5  —  6  Meter  scharf  gesehen 

wird,  möglichst  feine   Objecto   erkannt   werden.     Der  Fern- 

ponktsabstand  ist  gleich  der  Brennweite  des  Glases  mit  ent- 

jie^engesetztem     Zeichen,     vermehrt    um     den    Abstand     des 

Glases  vom   ersten  Ha'uptpunkte  des  Auges  d.  h.  r  =  d  —  f\  der 

I  K 

'»rjd  der  Ametropie  —  =  -i — ^  (s.  §  6).   Die  mittelst  des  Gorrectionsglases  der 

Ametropie  eruirte  Distinctionsleistung  giebt  die  absolute  Sehschärfe  in 
iMmis^  Sinne  (s.  §86). 

§117.  Refractionsbestimmung  mittelst  des  Scheiner' sehen 
Versuches.  Bei  verschiedenen  Gelegenheiten  kann  es  wUnschenswerth  sein 
rine  andere  Methode  als  die  gewöhnliche  erprobte  zur  Refractionsbestimmung 
lur  Verfügung  zu  haben,  z.  B.  bei  unsicheren  widersprechenden  Angaben,  bei 
erschwerter  objectiver  Untersuchung ,  bei  Gomplication  mit  unregelmässigem 
Astigmatismus,  mit  Amblyopie,  bei  Verdacht  auf  Simulation  u.  s.w.  In 
Mchen  Fällen  bietet  der  ScHBiiiBR'sche  Versuch  ein  willkommenes  AushUlfs- 
miUei.  Auch  giebt  derselbe  oft  eine  präcise  Entscheidung ,  wenn  es  sich  um 
Entscheidung  der  Frage  handelt ,  ob  ein  Auge  bei  Betrachtung  eines  Objectes 
«rnau  für  dieses  selbst,  oder  für  einen  näheren  oder  ferneren 
Punkt  eingestellt  ist,  was  durch  Proben  mit  Erkennung  feiner  Objecte 
DK'hi  immer  sicher  zu  eruiren  ist. 

1  und  B  in  Figur  31   sind  zwei  nahe  an  einander  Fig.  8i. 

I^tindliche  OefTnungen  in  einem  dicht  vor  dem  Auge 
^tindliehen  Schirme.  Die  von  einem  fernen  Licht- 
punkte in  nahezu  paralleler  Richtung  kommenden 
Lichtstrahlen  vereinigen  sich  zu  einem  punktförmigen 
hihle  c  in  der  hinteren  Brennebene  des  Auges.    Befin- 

'Lh  sich  die  Netzhaut   vor  der  hinteren   Brennebene 

H)peropie],    so   entstehen  auf  derselben   zwei  Zer- 

'ir^uungsbilder  a  6;  befindet  sich  die  Netzhaut  hinter 

'J'T  hinteren   Brennebene    ^Myopie    oder    Einstellung 

''»r  einen  nahen  Punkt; ,  so  entstehen  die  Zerslreuungs- 

hiidcr  ^(i.  Im  ersteren  Falle  ist  das  der  rechtsseitigen 

^»••ITnun}?  entsprechende  Zerstreuungsbild  rechts  und 

^Mrd  zur  Linken  gesehen;  im  letzteren  Falle  liegt  es 

■'^'^^  und  wird  zur  Rechten  gesehen.    Wird  also  wäh- 

f»"!»!  des  Versuches  eine  Oeffnung  verdeckt  und  ver- 

"l»\vin(let   das   auf  gleicher  Seite  befindliche  Doppelbild,  so 
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ist  das  Auge  für  einen  näheren  Punkt  eingestellt,  bei  ruhen- 
der Accommodation  myopisch:  verschwindet  das  auf  derent- 
gegengesetzten  Seite  befindliche  Doppelbild;  so  ist  das  Auge 
fUr  einen  ferneren  Punkt,  bez.  für  convergirende  Strahlen 
eingestellt,  hat  hyperopische  Refraction.  Durch  Vorhalten  des  dir 
richtige  Einstellung  bewirkenden  Glases  werden  die  Doppelbilder  zur  Deckuns 
gebracht. 

Aus  dem  scheinbaren  Abstände  beider  Doppelbilder  von  einander  - 
welchen  man  leicht  dadurch  messen  kann,  dass  man  einen  zweiten  Lichtpunkt 
dem  ersten  von  der  Seite  her  nähert,  bis  die  beiden  mittleren  Doppelbilder  mcIi 
decken  und  drei  Bilder  statt  vier  gesehen  werden,  und  dann  den  Abstand  beider 
Lichtpunkte  von  einander  misst  (W.  Thomson]  —  kann  man  die  Entfernuns  1)^ 
rechnen,  auf  welche  das  Auge  eingestellt  ist,  mithin  den  Grad  der  Ameirc^ 
pie,  wenn  es  sich  um  die  Fempunktseinstellung  handelt.  (Die  Formel  dafür 
s.  unten.)  Auch  zur  Erkennung  von  regelmässigem  Astigmatismus  ist  (\\fy 
Messungsmethode  bequem  zu  verwenden.  Werden  die  beiden  Oeffnungeo  ki 
Schirmes  nach  einander  in  verschiedene  Meridiane  des  Auges  gebracht,  so  zeip 
sich  der  Abstand  der  Doppelbilder  verschieden  und  durch  Messung  kaun  d^r 
Grad  des  Astigmatismus  festgestellt  werden.  Namentlich  zur  GonstatiruDg  d<^ 
gemischten  Astigmatismus,  bei  welchem  auch  die  Lage  der  Doppelbilder  Id  den 
Hauptmeridianen  verschieden  ist,  gleichnaihig  indem  einen,  gekreuzt  in  deto 
anderen,  ist  diese  Prüfungsmethode  recht  geeignet. 

W.  Thomson  ^)  bedient  sich  zu  dieser  von  ihm  cultivirten  Prüfungsweise  verschiedeu* 
durchbohrter  Plattchen.  Nr.  4  hat  eine  Oeffnung  von  4  mm  Grösse,  Nr.  S  zwölf  Oeffnunsi 
f/2  mm  gross,  V2  ^^  ^^^  einander  abstehend,  Nr.  8  zwei  OefTnungen  3  mm  und  Nr.  <  r4 
Oeffnungen  4  mm  von  einander  abstehend ,  endlich  Nr.  5,  in  einem  Probeglttsergestell  drtÜ 
bar,  mit  zehn  OefTnungen,  die  in  Kreuzform  angeordnet  sind. 

Wird  der  Abstand  der  zweiten  Brennebene  von  der  Pupillarebene  gleich  der  bintera 
Brennweite  des  Auges  ffn  gesetzt,  der  Abstand  der  Netzbaut  von  der  hinteren  Brennebene  ii 
myopischen  Auge  mit  ^n  bezeichnet,  der  Abstand  der  beiden  OeflTnungen  von  einander  mit! 
ihrer  Zerstreuungsbilder  auf  der  Netzhaut  mit  f'i,  der  auf  den  Abstand  E  gemessene  Ab>tafl( 

der  Doppelbilder  mit  /,  so  ist  zunächst  t :  t'i  ss  ^u  :  l^^  oder  f'i  ss  -^.    Da  ferner  i]  '71  t^ 

J 
^J.E  oder  »1  =  ^  (^i+'ii)»  so  ist 

woraus  sich  für  den  Abstand  der  Netzhaut  von  der  hinteren  Brennebene  ergiebt 

den  Abstand  l\\  kann  man  also  nur  berechnen ,  wenn  man  die  Brennweiten  de«  Au^«* 
kennt,  oder  schematische  Werthe  für  dieselben  annehmen  will.  Da  jedoch  ^n  »  -^^"^  '^ 
so  findet  man,  wenn  man  den  Abstand  des  Fernpunkt«s  vom  Knotenpunkte  des  Auge.«  oi 


1)  Transactions  of  the  American  ophtbalm.  society.    7th  meeting  1870,  p.  9S  undttb 
meeting.  187S.  p.  S8. 
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•  -  ^ji  -f-  yi  Ä  r  bezeichnet ,    und  wenn  zugleich  3  ^  —  den  Grad  der  auf  den  Knoten- 
^oiiU  bezogenen  Amelropie  bedeutet 

r  =  y      und      j  =  - U) 

S<i  berechnet  sich  also  sehr  einfach  der  Grad  der  Ametropie  aus  den  bekennten  Stücken 
f  J  uod  j.  Yersuchsergebnisse  stimmen  hiemit  tiberein ;  man  gewinnt  durch  diese  Methode 
me  für  manche  FttUe  erwünschte  Controile.    Benutzt  man  zu  dergleichen  Prüfungen  den 

-"O^Qten  Abstand  £  s  6  Meter  und  1  »  %  mm  so  ist  -^s^sc  10O  J  in  Metern ,  oder  )  s:  J 

'M>ntimetern,  d.  h.  die  Ametropie ,  in  Meterlinsen  ausgedrückt«  ist  gleich 
'It  ZibI,  welche  den  scheinbaren  Abstand  der  Doppelbilder  in  Centi- 
ii^i^rn  ausdrückt.  Oder  umgekehrt:  Jedem  Cenlimeter  Doppelbilderab- 
»•'3'1  ratspricht  eine  Meterlinse  Ametropie.  Etwas  grössere  Abstünde  der 
bimiv/fnungen  sind  für  niedrige  Ametropiegrade  zweckmiissiger;  für  i  «  8  mm  ist 
f,3;,  für  t  3s  4  mm  ist  /  »b  2 .  §  u.  s.  w. 


§  118.  Durch  eine  vor  dem  Auge  aufgestellte  Convexlinse  oder  durch  eine 
ifrnrohrartige  Combination  von  Linsen  wird  das  Accommodationsgebiet  dem 
U^e  Mark  angenUberl  und  bei  geeigneter  Wahl  und  Aufstellung  der  Linse  oder 
ijn>encombination  kann  die  direcle  Messung  der  Lage  des  verringerten  Fern- 
puoklsabstandes  dadurch  sehr  erleichtert  werden.  Hierauf  beruhen  die  meisten 
i^'uereD  Optometer.  In  §  48  bis  57  sind  einige  bei  der  Construction  der- 
wll>en  in  Betracht  kommende  Principien  auseinandergesetzt  worden.  Diese  In- 
KnimeDte  spielen  im  Armamentarium  des  Augenarztes  heute  keine  grosse  Rolle, 
b  die  Refraciionsbestimmung  mit  einfachen  BrillenglSsern  auf  grössere  Ent- 
fn)UDg  und  mit  gleichzeitiger  Messung  der  Sehschttrfe  den  praktischen  Anfor^ 
Irrungen  Genüge  leistet  und  vor  der  Anwendung  complicirterer  Apparate 
üQcbe  Vorztige  voraus  bat.  Das  schliesst  indessen  nicht  aus  dass  zu  gewissen 
t^nien,  z.  B.  zu  Controllbestimmungen,  zu  Massenuntersuchungen,  etwa  zu 
juliUrischen  Zwecken ,  femer  fUr  Brilienverkäufer,  ein  gutes  Optometer  ein 

t  nützliches  Hulfsmittel  sein  und  insbesondere  grosse  Zeitersparniss  go- 
ren kann.  Demzufolge  hat  man  sich  auch  in  neuester  Zeit  mehrfach  mit  der 
Wollkommnung  der  Optometer  beschäftigt  und  es  sind  einige  bemerkens- 
^mhe  Erfolge  zu  verzeichnen,  die  sich  nicht  bloss  auf  Aeusserlichkeiten  der 
lAf'Siruction  beziehen,  sondern  einen  principiellen  Fortschritt  in  sich  schliessen. 
'^0  Wichtigkeit  ist  namentlich  die  Construction  eines  neuen  sehr  einfachen 
^lometers  durch  Badal^j  und  später  eines  ähnlichen  durch  Birchariit^)  auf 
»fund  eines  bereits  in  der  sog.  FaAUNBOPBR'schen  Loupe  (s.  oben  §  54  und  §  70) 
^n\irklichten  Princips,  indem  die  Optometerlinse  so  gestellt  sein  soll,  dass 
kr  Brennpunkt  mit  dem  Knolenpunkte  des  Auges  zusammenfallt.  Zuvor  soll 
m  neueres  Optometer  von  Hirschbbrg^]  beschrieben  werden,  welches  sich 
^rch  einige  praktische  Vorzüge  auszeichnet. 


'  Annales  d*Oculisttque  T.  75  pag.  5  und  peg.  4  04 . 

-  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1877,  Nr.  48  und  t4. 

-'  Beitiüge  zur  praktischen  Augenheilkunde.     Zweites  Heft,  Leipzig  1877. 
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Sichtswinkels  nicht  stattfindet,  und  dass  der  gefundene  Ametropiegrad  auf  den 
vorderen  Brennpunkt  des  Auges  bezogen  ist,  d.  h.  das  in  diesem  aufgestellu* 
Correctionsglas  angiebt.  Der  Fehler  iässt  sich  leicht  abstellen  indem  der  Linse 
eine  solche  Stellung  gegeben  wird,  dass  ihr  Brennpunkt  mit  dem  KnoteDpunkte 
des  Auges  ungefähr  zusammenfcillt.  Eine  geeignete  Vorrichtung  wtlrde  es  er- 
möglichen den  Brennpunkt  der  Linse  nach  Belieben  mit  dem  Brennpunkle. 
Hauptpunkte  oder  Knotenpunkte  des  Auges  ungefähr  zusammenfallen  zu  lassen 
und  dabei  die  individuell  verschiedene  Lage  des  Auges  zu  den  Orbitalrändeni 
zu  berücksichtigen.  Auf  solche  Weise  würde  man  nach  Belieben  den  Grad  der 
Ametropie  mit  Rücksicht  auf  thatsächliche  resp.  ideelle  Gorrection  im  Knoten- 
punkte; Hauptpunkte  oder  Brennpunkte  des  Auges  bestimmen.  Die  Bestimmung: 
für  den  vorderen  Brennpunkt  würde  das  in  diesem  aufzustellende  Correctiony 
glas  ergeben ,  das  ja  meistens  [gesucht  wird.  Jedoch  nur  die  Bestimmung  für 
den  Knotenpunkt  würde  den  Vortheil  der  Gonstanz  des  Gesichtswinkeis  und 
demzufolge  sicherere  Bestimmung  der  Sehschärfe  bieten. 

Noch  einige  weitere  Abänderungen  würden  das  BABAL^sche  Instrument  ver- 
vollkommnen. Einen  Mangel  bildet  die  geringe  Auswahl  und  die  nicht  ganz  se 
nügende  Schärfe  deraufBABAL^sGlasplattephotographirten  Schriftzeichen.  Leiclit 
kann  diese  bewegliche  Platte ,  wie  in  Hirschberg's  Optometer,  ersetzt  werden 
durch  eine  bewegliche  Objectivlinse ,  welche  von  den  in  5  Meter  Abstand  ver- 
kehrt an  der  Wand  hängenden  Probetafeln  ein  Bild  entwirft.  Alle  die  gebrauch- 
liehen  Tafeln  mit  Buchstaben,  Zahlen,  Haken,  Punkten,  Linien,  auchdleiUr 
Prüfung  auf  Astigmatismus  könnten  benutzt  werden  und  durch  Gonstruclion 
voUkommnerer  Probeobjecte  könnte  die  optomelrische  Diagnose  der  Axenläne^ 
des  Auges  ermöglicht  werden.  Constante  künstliche  Beleuchtung  würde  die  R^ 
sultate  noch  zuverlässiger  machen  und  es  leicht  möglich  machen  auch  bei  be 
liebig  herabgesetzter  eventuell  farbiger  Beleuchtung  zu  prüfen. 

Endlich  ist  zu  berücksichtigen,  dass  alle  monocularen  fernrohrartigen  Opto- 
meter den  grossen  Nachtheil  haben,  dass  viele  zu  Untersuchende  beim  Hinein- 
sehen in  das  Instrument  und  Zukneifen  des  zweiten  Auges  ihre  Accommodatioo 
in  gewissem  Grade  anspannen  und  dass  demzufolge  die  Einstellung  für  einen 
näheren  Punkt  als  den  Fempunkt  gefunden  wird.  Dem  kann,  wie  Jatal  ge- 
zeigt hat,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  abgeholfen  werden  durch  Verdoppelunit 
des  Fernrohrs  zu  binocularem  Gebrauch.  Dabei  muss  jedoch  entsprechend  der 
ungleichen  Drehpunktsdistanz  der  Augen  bei  verschiedenen  Individuen  der  An- 
stand der  beiden  Böhrenaxen  veränderlich  sein.  Auch  kann  es  von  Vortheil 
sein  durch  divergente  Stellung  der  Bohren  oder  durch  abducirende  Prismeo 
eine  so  weit  möglich  divergente  Stellung  der  Blicklinien  zu  bewirken,  du' 
welcher  sich  um  so  leichter  volle  Erschlaffung  der  Accommodation  verbindet. 

BuRGHARDT^]  hat  ctwas  später  als  Badal  nach  dem  gleichen  Principe  eir 
Optometer  construirt ,  das  sich  durch  grosse  Einfachheit  auszeichnet.  Ein^ 
Linse  von  5  cm  Brennweite  ist  an  einer  mit  einer  Scala  versehenen  Stange  der- 
art befestigt  dass  ihr  Brennpunkt  ungefähr  mit  dem  Knotenpunkte  des  Au^e> 
zusammenfällt.   Jenseit  der  Linse  befindet  sich  eine  verschiebbare  Klammer,  an 
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welcher  die  Sehproben  befestigt  sind.  Die  letzteren  sind  sehr  klein  auf  photo- 
gniphischem  Wege  hergestellte,  nach  dem  Principe  der  BuRCHARDT'schen  inter-* 
oaiionalen  Sehproben  (s.  Bd.  III,  p.  7)  hergestellte  TUpfelgruppen ,  so  abge- 
stuft, dass  sie  Normalzahlweiten  von  40  bis  iOO  cm  entsprechen.   Der  Tttpfel- 

durcbmesser  ist  gleich  der  Normal-Zählweite.     Die  einzelnen  Tüpfel  er- 

T  DUU 

scheinen  im  Abstände  der  NormalzUhlweite  unter  einem  Gesichtswinkel  von 
i^J5  Minuten.  Jedem  Viertelcentimeter  auf  der  Scala  entspricht  4  Meterlinse 
Ametropie.  Die  Sehschärfe  ist  stets  gleich  der  Brennweite  der  Linse ,  5  cm, 
«iividirt  durch  die  Normalzählweite  der  kleinsten  noch  entzifferten  Sehprobe. 

In  §  57  wurde  bereits  erwähnt,  dass  in  letzter  Zeit  von  Landolt  und 
biisui  Optometer  construirt  wurden,  welche  auf  dem  Principe  der  Constanz 
il^T  Netzhautbildgrösse  (im  Falle  constanten  dioptrischen  Apparates)  beruhen. 
^.ibrend  die  Sehproben  sich  in  constantem  Abstände  befinden,  werden  ver- 
schiedene in  einer  Drehscheibe  befindliche  Gläser  der  Reihe  nach  so  vor  das 
Aui^c  gestellt,  dass  sie  sich  ungefähr  in  der  Region  des  vorderen  Brennpunktes 
i'es  Auges  befinden ,  in  welchem  Falle  nach  §  57  und  59  für  alle  Grade  von 
Uenaroetropie  die  Netzhautbilder  von  gleicher  Grösse  sind.  Der  Apparat  stellt 
ilso  eine  leicht  transportable  Sammlung  von  Brillengläsern  nebst  Probebuch- 
•Uihen  zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  dar,  ist  deshalb  zur  Verwendung  ausser- 
lall)  des  Consultationszimmers  geeignet. 

Befraotionsbestimmang  durch  den  Augenspiegel. 

§  420.  Von  grossem  Werthe  ist  es  die  Refraction  objectiv  und  unab- 
i^n^ig  von  Aussagen  des  Untersuchten  bestimmen  zu  können,  denn  oft  erhält 
nao  keine  oder  keine  verlässlichen  Aussagen  z.  B.  von  Kindern,  ungebildeten 
^uten,  die  nicht  lesen  können,  Leuten,  die  absichtlich  täuschen  wollen,  wie 
tua  \m  der  Rekrutirung.  Oft  ist  es  auch  erforderlich  die  Refraction  erblin- 
<*ier  oder  hochgradig  ambly epischer  Augen  zu  ermitteln.  Der  Augenspiegel 
i**io{  hiezu  ein  sehr  schätzbares,  bequemes,  in  gewissen  Grenzen  sicheres 
liUel  und  ein  ganz  besonderer  Vortheil  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
<  (vSf  dass  bei  derselben  die  wichtigste  Fehlerquelle  der  funclionellen  Re- 
•Hiionsprüfung,  die  unbewusstO;  oft  krampfhafte,  accommodative  Anstrengung 
'*>  untersuchten  Auges  in  den  allermeisten  Fällen  fortfällt  oder  doch  in  Fort- 
an Kehracht  werden  kann.  Aus  diesen  Gründen  hat  man  in  neuester  Zeit 
rissen  Werth  darauf  gelegt,  die  ophthalmoskopische  Optometrie 
i^^KÜchst  auszubilden,  durch  sichere  Regeln  und  Methoden,  bequeme  Instru- 
lente,  vor  Allem  durch  sorgfältige  Einübung. 

Schon  bei  seiner  ersten  Veröffentlichung  über  die  Erfindung  des  Augen- 
>tVpels  zeigte  Hblmholtz,  dass  aus  der  Stärke  des  zur  Erzeugung  eines  scharfen 
ufrechten  Bildes  des  Augengrundes  erforderlichen  Correctionsoculars  die 
(fraction  des  untersuchten  Auges  zu  bestimmen  ist.  Volle  accommodative 
»he  beider  Augen,  des  untersuchenden  wie  des  untersuchten,  vorausgesetzt, 
Marf  es  keines  Correctionsglases  zum  scharfen  Erkennen  des  virtuellen  Bildes 
i*^  Augenhintergnindes ,  sobald  beide  Augen  emmetropische  Refraction  be- 
(z<*n ;  die  Sirahlen,  welche  in  paralleler  Richtung  aus  dem  erleuchteten  Auge 
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austreten,  gelangen  auf  der  Retina  des  untersuchenden  emmetropischen  Auges 
ohne  Correction  zur  Vereinigung,  ohne  Rücksicht  auf  die  Entfernung  der  Augeo 
von  einander.  Braucht  dagegen  ein  für  seinen  Fernpunkt  eingestelltes  emme- 
tropisches  Auge  ein  Concavglas  um  den  Augengrund  des  gleichfalls  auf  seinen 
Fempunkt  eingestellten  untersuchten  Auges  im  aufrechten  Bilde  scharf  zu 
sehen,  so  ist  letzteres  myopisch ;  ist  dazu  ein  Convexglas  erforderlich,  so  ist 
das  untersuchte  Auge  hyperopisch.  Der  Grad  der  Ametropie  ergiebt 
sich  aus  der  Stärke  des  Hülfsglases  und  dem  Abstände  des- 
selben von  dem  untersuchten  Auge.  Ist  der  Untersuchende  selhsi 
ametropisch,  so  ist  seine  Ametropie  in  Rechnung  zu  bringen  und,  wenn  ein 
Ocular  die  beiderseitige  Ametropie  corrigirt,  ist  auch  der  Abstand  desselben 
von  beiden  Augen  zu  berücksichtigen.  Ueberall,  wo  es  auf  grossere  GenauiE- 
keit  ankommt,  namentlich  aber  bei  höheren  Ametropiegraden  und  bei  grösseren 
Ocular-Abstünden,  hat  man  den  letzleren  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Die  allgemeine  Formel  hiefür  ergiebt  sich  durch  Anwendung  des  Salzes 
von  den  conjugirten  Brennweiten  auf  die  Correctionslinse.  Wir  gehen  von  dem 
Falle  aus,  dass  beide  Augen  myopisch  sind,  da  für  diesen  Fall  der  Fempunkls^ 
abstand  positiv  gerechnet  wird. 

Fig.  82. 

I  11 


Die  Strahlen,  welche  von  der  Fovea  centralis  des  beobachteten  Auges  II  aus- 
gehen, sind  nach  dem  Fempunkte  desselben  r  gerichtet.    Nach  der  BrecbuDf 

in  der  Linse ^r  müssen  sie ,  wenn  sie  auf  der  Netzhaut  des  beobachtenden 

Auges  I  ein  scharfes  Bild  liefern  sollen ,  nach  dem  Fernpunkte  R  dieses  Aug<^^ 
gerichlet  sein.   Daher  gilt  für  sie  die  Relation 

r-rfl     ^^^-^) 

worin  D  und  d  die  Abstände  des  Glases  von  den  bez.  Hauptpunkten  der  AujkU 
I  und  II  bedeuten. 

Im  Falle  der  Vernachlässigung  der  Abstände  der  Linse  {D  =  d  =  o]  \«f' 
wandeln  sich  die  Gleichungen  in 


7=-(1+t) 

, [3_ 
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In  Worten  ausgesprochen:  Fttr  Untersuchung  des  aufrechten 
ophthalmoskopischen  Bildes  ist,  wenn  si ch  beide  Augen  in  A c- 
commodationsruhe  befinden,  das  Correctionsglas  dasjenige,  in 
Bezug  auf  welches  in  der  eingenommenen  Stellung  der  Fern- 
punkt des  untersuchenden  und  der  Fernpunkt  des  untersuchten 
Aui^es  einander  conjugirte  Vereinigungspunkte  sind.  Oder:  Das 
Correctionsglas  ist  die  Summe  der  Correctionsgläser  beider 
Augen,  —  diese  aufgestellt  vor  jedem  Auge  da,  wo  das  Cor- 
rf'ciioDsglas  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  auf- 
?eslelll  war. 

Die  numerische  Berechnung  der  Refraction  geschieht  am  bequemsten  nach 
«W  angegebenen  Relation  in  der  Form : 

4  4  4 


d—r         f         D—R ' 

in  welcher  —      das  Correctionsglas  des  Beobachteten  auf  den  Glas-Abstand  rf, 

«      ,  4 

^  —  das  Correctionsglas  des  Beobachters  auf  den  Glas-Abstand  D  bedeutet,  -j- 

vinJ  durch  die  Untersuchung  ermittelt,  jr — = ,  das  eigene  Correctionsglas,  ist 

l(*m  Beobachter  bekannt.  Subtraction  beider  Werthe  ergiebt 
aber  das  Correctionsglas  fttr  den  Abstand  d,  aus  welchem 
(läse  sich  die  wahre  Ametropie  leicht  berechnet. 

Ist  das  Auge  des  Beobachters  emmetropisch ,  oder  ist  dasselbe  durch  ein 
»onderes  Correctionsglas,    etwa   dessen   gewöhnliche  Fembrille,    emmetro- 

isch  gemacht ,  so  wird  das  Glied =  ^  0  und  es  bleibt 

D — R 

=  -jr  daher  r  ==  d  —  f  und  —  = 


d — r        f  '  r        d — f 

-  drückt  die  Refraction  des  untersuchten  Auges  aus.     Ist  die  Brennweite  der 

orrectionslinse  positiv,  so  ist  r  negativ,  der  Fempunkt  liegt  hinter  dem  Auge, 
Ks  untersuchte  Auge  ist  hyperopisch.  Ist  f  negativ,  das  Correctionsglas  con- 
t^,  so  ist  r  positiv,  der  Fernpunkt  liegt  in  endlichem  Abstände  vor  dem 
uge,  das  Auge  ist  myopisch  (cf.  §  6  und  §  49  und  bezüglich  der  numerischen 
erechnung  nach  Meterlinsen  §  44)  • 

Die  genaue  Berechnung  des  wahren  Ametropiegrades  aus  dem  ophthal- 
oskopischeD  Correctionsglase  mit  Berücksichtigung  der  Abstände  des  Glases 
m  l>eiden  Augen  aus  der  Formel  könnte  für  den  häufigen  praktischen 
phrauch  etwas  umständlich  scheinen.  Das  Verfahren  jedoch ,  welches  ich 
«hen  angegeben  habe,  ist,  namentlich  für  Anwendung  von  Meterlinsen,  ein- 
«*b ,  da  ausser  der  Subtraction  des  dem  Beobachter  bekannten  eigenen  Cor- 
dioDsglases  einer  ganzen  Zahl ,  eventuell  mit  einer  Decimalsteile ,  nur  der 

«Tth  -. ^  zu  bilden  ist.     Wäre  z.  B.  als  Correctionsglas  auf  4  cm  Abstand 
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—  7  gefunden  und  habe  der  Beobachter  für  die  betreffende  Stellung  des  Glases 
zur  Correction  seiner  eigenen  Myopie  —  i  nöthig,  so  bleibt  als  Correctionsglas 

in   4  cm  Abstand  für  den  Untersüchten  übrig  —  5  = -j ,  also  d—r 

=  —  —  Meter  =  —  0,2,  r  =  0,04  +  0,2  =  0,24  und  —  oder  die  wahre 

Myopie  =  4,i6.  Die  folgende  Tabelle  macht  die  Rechnung  unnöthig,  wenn 
man  sich  an  die  Entfernungen  45,5,  25,  40,  50  mm  hält;  für  zwischenliegende 
Werthe  kann  man  interpoliren ,  da  es  ja  nur  auf  Näherungswerthe  ankommeo 
kann.  Man  sieht  aus  der  Tabelle,  in  wie  raschem  Masse  der  Einfluss  von </ 
steigt  mit  dem  Grade  der  Ametropie  und  mit  der  Grösse  von  d,  man  muss 
daher  das  Glas  so  nahe  als  nur  immer  möglich  an  das  untersuchte  Auge  zo 
bringen  suchen,  was  bekanntlich  schon  aus  anderen  Gründen  geboten  ist.  Für 
die  niedrigsten  Ametropiegrade  kann  d  ganz  vernachlässigt  werden.  Ein  Fehler 
von  1  Ml.  entsteht  für  d  =  0,025  bei  +  6  und  —  7,  für  d  =  0,05  schon  bei 
+  4  und  —  5.  Hat  man  die  Tafeln  nicht  zur  Hand,  so  ist  es  zweckmässig  für 
die  Entfernung,  in  welcher  man  zu  untersuchen  pflegt,  sich  zu  merken bisiu 
welcher  Nummer  V2  ML,  bis  zu  welcher  1  Ml.,  bis  zu  welcher  4,5  ML  hin- 
zuzufügen resp.  abzuziehen  ist;  für  gewöhnlich  dürfen  Bruchtheile  der  Meter- 
linse vernachlässigt  werden. 


Die    wahren    Ametropiegrade    bei    verschiedenem    Abstände 

der  Correctionsgläser'lilm  =  ^ — ^1. 


Hyperopie 

Myopie 

s  9  i^ 

« 

iMi 

sl^ 

d  =  0,0155 

ds  0,025 

d  =  OM 

<I  =  0,05 

d  =  0,0155 

da  0,025 

d  =  0,04 

d  =  o,tö 

1 

4,045 

4,025 

4,044 

4,05 

0,98 

0,975 

0,964 

0,95 

2 

2,06 

2,4  05 

J,17 

2,22 

4,93 

4,90 

4,84 

4,8< 

3 

3,44 

3,24 

3,44 

3,52 

2,86 

2,79 

2,67 

t,« 

4 

4,26 

4,44 

4,76 

5 

3,76 

3,63 

3,44 

8,11 

5 

5,42 

5,74 

6,25 

6,66 

4,64 

4,44 

4,466 

4 

6 

6,64 

7,06 

7,89 

8,62 

5,49 

5,24 

4,84 

4,6 

7 

7,85 

8,48 

9,72 

40,77 

6,34 

5,95 

5,47 

3,48 

8 

9,43 

40,0 

44,76 

43,33 

7,44 

6,66 
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5.7< 

9 

4  0,46 

44,49 

44,06 

4  6,36 

7,89 

7,34 

6,64 

6,26 

10 

4  4,83 

43,33 

46,66 

20 

8,6 

8,00 

7.44 

6,6« 

H 

43,2 

45,02 

49,64 

24,45 

9,4 

8,62 

7,63 

7,09 

42 

U,7 

47,45 

23,09 

30,30 

40,4 

9,23 

8,44 

7,5 

48 

46,2 

49,26 

27,40 

37,47 

40,8 

9,84 

8,55 

7,8S 

44 

47,8 

24,55 

34,52 

46,7 

44,5 

40,39 

8,97 

s.it 

45 

49,5 

24,03 

37,59 

62,5 

42,48 

40,82 

9,38 

8.57 

46 

24,27 

26,66 

44,44 

80,0 

42,8 

44,42 

9,75 

8,88 

47 

23,09 

29,55 

53,49 

443,3 

43,4 

44,93 

40,42 

9.19 

48 

25 

32,78 

64,54 

484,8 

44,08 

42,42 

40,46 

9,47 

49 

26,9 

36,23 

79,36 

380,0 

44,6 

42,89 

4  0,79 

».74 

20 

28,98 

40,00 

400 

CX> 

45,2 

43,33 

44.44 
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§124.  Eine  grosse  Vereinfachung  erzielt  man,  wenn  man 
das  Correctionsglas  zwischen  den  Spiegel  und  das  Auge  des 
Untersuchten  halt  in  die  Region  des  vorderen  Brennpunktes 
des  letzteren,  d.  h.  circa  42 — 43  mm  vor  die  Cornea.  Dann  findet 
man  das  als  Brille  anzuwendende  Correctionsglas  für  das  zu 
untersuchende  Auge  und  braucht  meistens  gar  nicht  erst  zu 
rechnen.  Meistens  ist  es  ja  wichtiger  das  Correctionsglas  zu  kennen  als  den 
N^ahren  Ametropiegrad  und  jedenfalls  ist  der  Unterschied  des  letzteren  gegen 
das  an  der  erwähnten  Stelle  befindliche  Correctionsglas  nur  für  die  höheren 
Grade  von  Belang.  Die  Stellung  des  Glases  im  vorderen  Brennpunkte  hat  auch 
>erschiedene  andere  Vorzüge.  Es  kann  in  verticaler  Richtung  durch  das  Glas 
gesehen  werden ,  während  das  Hindurchsehen  durch  die  hinter  dem  Augen- 
spiegel angebrachten  gegen  die  Blickrichtung  geneigten  Glaser  Astigmatismus 
der  Strahlen  bedingt.  Femer  ist  die  VergrOsserung  bei  der  Aufstellung  des 
Glases  im  vorderen  Brennpunkte  am  stärksten  und  es  kann  aus  der  Grösse,  in 
der  die  Papille  erscheint ,  durch  Schätzung  oder  Messung  ein  Schluss  auf  den 
optischen  Bau  und  die  Ursache  der  Ametropie  gezogen  werden. 

§  422.  Mit  der  Refraction  und  dem  optischen  Bau  des  Auges  wechselt  die 
Vergrösserung  des  aufrechten  ophthalmoskopischen  Bildes. 
Es  ist  nothwendig  das  hiefür  geltende  Gesetz  in  allgemeiner  Form  zu  ent- 
mckeln. 

Fig.  zz. 


in  der  Figur  sei  I  das  Auge  des  Untersucbers ,  II  das  untersuchte  Auge, 
^de  Augen  seien  myopisch,  für  beide  werden  daher  die  Fempunktsabstände, 
Rfflr  I,  r  für  II,  —  beide  vom  4 .  Knotenpunkte  gemessen  —  positiv  sein.  Das 

I^ncavglas jr ,  welches  bei   ruhender  Accommodation   beider  Augen  ein 

Kharfes  Bild  des  Augengrundes  liefert,  steht  im  Abstände  2)  von  AT]  des  Auges 

L  im  Abstände  b  von  Ki  des  Auges  II.   B  sei  ein  Object  im  Augengrunde  von 

4 
I  B,  das  Bild  desselben  im  Fempunktsabstände,  B^  das  durch  die  Linse jr 

»iworfene  virtuelle  Bild  von  B^   (indem  das  Conoavglas  in  den  Weg  der  aus 
i^  Auge  austretenden  Strahlen  eingeschaltet  ist),  endlich  ß  ist  das  im  Auge  I 

4 
'"D  B|f  entworfene  Bild   [indem  das  Glas ^  so   gewählt  ist,   dass  das 

Bild  A,,  gerade  in  den  Fempunktabstand  91  des  Auges  1  fällt,  dass  daher 
<  _     4  4 
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Für  die  Bildverhaltnisse  gelten  folgende  Relationen,  in  denen  @  und  6  die 
Abslände  der  Netzhaut  vom  hinteren  Knotenpunkte  bedeuten,  @  für  das  Au^e 
A,  d  für  das  Auge  B. 

—  —  =  A 

_Bt^  r  — t) 

^11       9t— 3) '     

Durch  Mulliplication  ^  =  — j^ 2,  . 

Wieder  durch  Multiplication        -^  =    ^,}l — ^  . 

^  ß        r®(3l — 2)) 

Dieser  Ausdruck  bezeichnet  das  Grössenverhältniss  zwischen 
dem  Objecto  ß  im  Augengrunde  von  II  und  dem  Bilde  des- 
selben ß,  im  Auge  IL    Bezeichnet  man  dies  Yerhältniss  mit  SB,  so  isl 

^^ß  ^xe  (at-SD)  _  0,  (t-yn)  &t-^)  45 

B         öJR(r— t))  q>x(9l—Oii)(x—\>)       ' 

(<2>i  ist  die  vordere  Brennweite  des  Auges  I ,  q>i  die  vordere  Brennv^eile 
des  Auges  11) . 

Benutzt  man  anstatt  der  Knotenpunktsabstdnde  durchgängig  die  UaufH- 
punktsabstände  und  benennt  dieselben  mit  den  entsprechenden  laleinischeo 

t  Vfl 

Buchstaben;  so  lautet  die  Formel  (da  — -  =  -  -  ist) 

ß~   sR(r  —  d)  yii(r— d)(Ä  — O,)    •     •     •        " 

Ist  das  Auge  des  Beobachters  emmetropisch,  also  R  =  00,  so  ist 

t6      ^<Pi(t-y„)  j5, 

«  (t— D)  <pi  (t—X>) 

Ist  dagegen  das  untersuchte  Auge  enimelropisch,  also  r  :=  oo,  so  isl 

@  («-3»  _  <P.  (X-3))  j5,, 

^-        «91        ~9>i(9l-®u) 

Sind  endlich  beide  Augen  emmetropisch,  also  9t  r=:  t  ==  00,  so  ist 

5B=®  =  ^^ 45c 

Letztere  Formel  bedeutet:  Das  Grössenverhältniss  zwischeo 
demBilde,  welches  in  einem  emmetropischen  Auge  voneinem 
Objecto  im  Augengrunde  eines  anderen  emmetropischen 
Auges  entsteht,  und  diesem  Objecto  selbst  ist  gleich  decu 
Verhältnisse  der  Brennweiten  beider  Augen,  und  für  all«' 
Abstünde  der  Augen  von  einander  dasselbe.  Es  ist  also  DH'h> 
richtig,  wenn  man,  wie  mehrfach  geschehen,  angiebt,  das  Bild  sei  gleich  gross  ^»i^ 
das  Object  selbst.  Gleichheit  findet  vielmehr  nur  dann  statt,  wenn  beide  emme- 
tropische  Augen  gleiches  dioptrisches  System  und  gleiche  Axenlänge  haben. 
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Vm  den  Ausdruck  für  die  YergrOsserung  des  Gesichtswinkels, 
uDler  welchem  der  Augengrund  im  aufrechten  Augenspiegel- 
hilde gesehen  wird,  zu  finden,  ist  der  Gesichtswinkel ,  unter  welchem 
das  freie  Auge  I  auf  den  Abstand  D  der  deutlichen  Sehweite  das  Object  B  im 
Augeogrunde  von  II  sehen  würde ,  zu  vergleichen  mit  dem  Gesichtswinkel, 
unter  weichein  das  vergr(töserte  Bild  erscheint  (cf.  oben  §  69] . 

Nennen  wir  die  trigonometrische  Tangente  des  letzteren  Gesichtswinkels 
{,  die  des  ersteren  c^,  und  das  die  Yergrösserung  ausdrückende  Verhditniss 

beider  —  =  W,  so  ist 


a         ßP       Dr(9t-3)) 


__yPi 


Da  6  =  — ^-^ ,  ergiebt  sich  durch  Einsetzung  dieses  Werlhes  als  al  1  ge- 
r — qpii 

meine  Formel  für  die  Yergrösserung  des  aufrechten  ophthal- 
moskopischen Bildes,    bezogen  auf  die  deutliche  Sehweite   D: 

,,,__D(S»-3))  (t-yn)  _        ^yiiffl-Ü))  ... 

yi9l(r-t)).     ~»(Ö9Pn-b)  (ö-yj-     •     '     *^' 
4 
Die  Linse    v  braucht  in  der  Formel  nicht  vorzukommen ,  weil  sie  durch 

die  Refraction  der  beiden  Augen  und  die  Abstände  £  und  b  bereits  festgeslelll 
i^ii.  erforderlichenfalls  kann  man  sie  au  Stelle  der  Refraction  des  Beobachters 
oder  des  untersuchten  Auges  einführen. 

Setzt  maD  in  der  letzten  Formel  ü==oo  (Emmetropie  des  Untersuchenden) ^ 
»owird  ^_D(r-y,,) ^^ 

Vi  (t— b)  ^ 

Setzt  man  r  =»  oo  (Emmetropie  des  untersuchten  Auges],  so  wird 

^_D_^t^ 

Dieselbe  Relation  ergiebt  sich  auch  in  dem  Falle,  dass 
^^Tii  gesetzt  wird,  d.  h.  wenn  das  Glas  im  vorderen  Brenn- 
punkte des  untersuchten  Auges  steht,  ein  Fall,  der  von  beson- 
>itTem  Interesse  ist.     Die  letztere  Relation  wird  für  9t  =  oo 

D 
W=— 46c) 

Vi  ^ 

und  diese  Gleichung  gilt,  sowohl  1)  fUr  den  Fall,  dass  beide  Augen,  I  und  II, 

^mmetropisch  sind,  als  2)  für  den  Fall,  dass  I  emmetropisch  ist,  die  Ametropie 
^^n  11  aber  durch  ein  im  vorderen  Brennpunkte  desselben  aufgestelltes  Glas 
^rrigin  wird. 

*  I 

§  133.  Die  vorstehend  abgeleiteten  Formeln  beantworten  in  ganz  allge- 
»winer  Weise  die  Präge  nach  der  Yergrösserung  des  aufrechten  ophthaimosko- 

Pischen  Bildes;   der  Ausdruck  W=  ^^~t?!  ^""^^SPllJ   schliessl  die   Regeln 
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und  Gesetze  für  alle  vorkommenden  Fälle  ein.  Um  letztere  in  bequem  aber- 
sichtlicher Weise  in  Worten  aussprechen  zu  können ,  ist  es  zweckmässig,  jene 
Formel  in  drei  Factoren  zu  zerlegen.    Wie  die  Formeln  46  a,  b,  c]  lehren,  ist 

der  Factor  —  die  Yergrösserung  für  zwei  emmetropische  Augen ,  der  Factor 
— 7= —  bezeichnet  den  EinQuss  der  Ametropie  des  Beobachters ,   der  Factor 
^^  den  Einfluss  der  Ametropie  des  untersuchten  Auges. 

Was  zunächst  den  Einfluss  der  Ametropie  des  Beobachters  anlangt,  so  ist  — ^-^ 

wenn  9t  positiv  ist,  d.  h.  bei  Myopie,  stets  kleiner  als  h ;  wenn  9t  negativ  ist,  d.  b. 
bei  Hyperopie,  grösser  als  4.  Der  myopische  Beobachter  erbalt  ceierii 
paribus  ein  kleineres,  der  hyperopische  Beobachter  ein  grös- 
seres Bild  als  der  emmetropische  Beobachter  und  zwar  wächsi 
der  Unterschied  sowohl  mit  dem  Grade  der  Ametropie  als  mil 
dem  Abstände  £  des  gemeinsamen  Co rrectionsglases  vom  Auge 
des  Beobachters. 

g( 3) 

Man  kann  den  Factor  — ^ —  für  einen   bestimmten  Beobachter  als  cod- 

stant  betrachten,  wenn  man  annimmt,  dass  die  vorhandene  Anietropte  dey 
selben  immer  in  gleicher  Weise  corrigirt  wird,  d.  h.  entweder  durch  ein 
besonderes  Correctionsglas  oder  durch   constanten  Abstand  des  gemeiosaioeD 

Correctionsglases.      Dann  bleiben  nur  die  beiden  anderen  Factoren  —  und 

Vi 

^  zu  berücksichtigen,  in  denen  die  Sehweite  D  des  Uniersuohers  auch  als 

constant  anzunehmen  ist,  und  es  wird  daher  nur  noch  von  der  Ametropie  uod 
dem  Baue  des  untersuchten  Auges  die  Rede  sein  dürfen. 

Ist  das  untersuchte  Auge  emmetropisch  und  in  Accomiuo- 
dationsruhe  befindlich,  so  ist  die  Yergrösserung  des  auf- 
rechten   Augenspiegelbildes    der     vorderen    Brennweite    de^ 

Auges  umgekehrt  proportional  lw=  — j,  wächst  mit  der  Stärke 

des  dioptrischen  Apparates  des  Auges.  Der  Abstand  beider  Augen  vod 
einander  ist  bei  beiderseitiger  Em metropie  ohne  Einfluss  auf  die  Yergrösserung- 
Für  Ametropie  des  untersuchten  Auges  wechselt  die  Yergrössenuic 
im  Allgemeinen  mit  der  Art  und  dem  Grade  der  Ametropie,  der  Brech- 
kraft des  dioptrischen  Apparates  und  dem  Abstände  des  Correctionsglases 

W=i —  . -^ — ^Ir-'.    Jedoch  tritt  in   einem  Falle   eine   wesentliche  Verein- 
9i       (r— b) 

fachung  ein. 

A.  Geschieht  nämlich  die  Correction  der  Ametropie  durch  ein  im  vorderen 

Brennpunkte  des  Auges  stehendes  Glas  (^  =  9>||),  so  ist,  da  dann ^  =  ^ 

ist,  Wj  wie  beim  emmetropischen  Auge ,  allein  abhängig  von  der  Stärke  des 
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(JiopirischeD  Apparats  i — l,  neben  demselben  nicht  mehr  von  der  Refraction. 

Die  VergrOsserung  ist  also  bei  dieser  Stellung  des  Cor- 
rectionsglases  für  Augen  jeder  Refraction  die  gleiche  bei 
gleicher  Starke  des  dioptrischen  Apparats. 

Legt  man  dieVergleichung  mit  dem  brechenden  Apparate  des  Normalauges 
mii^)<^=  45  mm]  zu  Grunde,  so  ist  Fdie  gleiche  bei  jeder  Art  und  jedem 
(irade  reiner  Axenametropie;  bei  Krttmmungsmyopie  Ist  sie  stärker, 
hn  Krttmmungshyperopie  schwächer  als  im  emmetropischen 
Noroia lauge.  Bei  reiner  KrUmmungsametropie  wächst  der  Unterschied  mit 
dem  Grade  derselben. 

Bei  reiner  KrUmmungsametropie  ist  nämlich  q>i  =  Tn~ — ö  ("^  ^  ^^^  ^Y^ 

W        a>i^ 
pic,  —  z  für  Hyperopie] .    Daher  ist  das  VerhäUniss  -=7^  =  -^^  =  4  ±z<px^. 

B.  Erfolgt  die  Correction  derAmetropie  des  untersuchten 
\ijges  durch  ein  weiter  als  der  vordere  Brennpunkt  von  dem- 
selben abstehendes  Glas  (b^qpu),  so  ist  die  Vergrösserung  fttr 
das  myopische  Auge  stärker,  für  das  hyp  er  epische  Auge  schwä- 
cher, als  im  emmetropischen  Auge  von  gleioher  Brennweite. 

C.  Umgekehrt  verhält  es  sich,  wenn  die  Correction  durch 
rin  dem  Auge  näher  als  der  vordere  Brennpunkt,  d.  h.  also 
Epischen  Auge  und  Brennpunkt  stehendes  Glas  geschieht;  dann 
151  die  Vergrösserung  für  das  myopische  Auge  geringer,  für 
das  hyperopische  Auge  stärker  als  für  das  emmetropische  von 
lleioher  Brennweite. 

Es  handelt  sich  darum,  ob  der  Factor  9  ^         \|'  grösser  oder  kleiner  ist  als  4 .    Dies 

T— C 

Iklfl^  daTon  ab,  4)  ob  b  grösser  oder  kleiner  ist  als  tfu  ;  2)  ob  r  positiv  oder  negativ  ist. 
Wird  T  —  (fn,  der  Brennpunktsabstand  des  Fernpunktes  mit  1,  der  Abstand  des  Corrections- 
^*^s  >om  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  mit  <f  (positiv,  wenn  b  ^  911)  bezeichnet,  so 
^  rwr  Factor  JJ 

für  Myopie ,  wenn  b  >  911 ,  5  —  tz~ä  "  <  —  '^;  wenn  b  <  9)11  3  «  y^-j  -=  4  -+-  -^, 

für  Hyperopie,  wenn  b>  ^11,9  BB  x^  4  4--^;  wenn  b<^ii  5  *■  .  .  ^«^  *  —  J. 

Das  Zeichen  von  ^  giebt  also  an ,  ob  zufolge  des  Verhältnisses  zwischen  Ztthler  und 
Nftiner  der  Werth  des  Bruches  grösser  oder  kleiner  als  4  ist. 

Wird  das  Verhältniss  der  Vergrösserung  W  im  ametropischcn  Auge  zu  der  Vergrösse- 

nnu  im  emmetropischen  Normalauge  W^  »  — ^  mit  2B  bezeichnet,  so  ist 

«n  ^  w^  ^  yi^  (y-y«) 

^       wo        9>i  (r— b)    • 

fflaO 

Eh  «urde  bereits  gezeigt,  dass  fUr  reine  KrUmmungsametropie  ^^   e»  1  ;j^x^|Oist.  Um 

•^•^r  nicht  hei  den  wohl  nur  seltenen  Fällen  reiner  KrUmmungsametropie  stehen  zu  bleiben, 
i«nn  mao  alle  jene  Fälle  hinzuziehen,  in  welchen  wenigstens  ein  Theil  der  Myopie  durch 
^^r^UriuDg,  ein  Theil  der  Hyperopie  durch  Schwächung  des  dioptrischen  Apparates  bedingt 

'^    Alsdann  kann  der  Werth  von  2L  durch  4  -f  ^'  für  Myopie,  durch  4  —  ^s^'  für  Hy- 

pnopie  ai^gedrückt  werden. 
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Hienach  sind  die  Werthe  von  S 

für  b  >  yii  für  b  <C  ^11 

für  Axenmyopie  4  +  -^  ^  —  ^ 

für  Krüniiniingsmyopie        (i  -f-  -^)  (1  -f-  -^'}  (4  —  ^  (4  -f  ^') 

für  Axenhyperopie  4  —  jJ  K  '\-  J 

für  Krümmungshyperopie     (4  —  -^4  —  ^')       (4-|-^(4  —  ^') 

Aus  diesen  Werthen  ergiebt  sich,  dass  bei  gleicher  Art  der  Correction  für 
Krümmungsmyopie  dieVergrösserung  stets  grösser  ist  als  für  denselb'^c 
Grad  von  Axenmyopie,  für  Krümmungshyperopie  stets  geringer  als  für 
Axenhyperopie.  Denn  der  den  beiden  verschiedenen  Arten  von  Hyperopie  resp.  Myopii^ 
gemeinsame  Factor  wird,  wenn  Krümmungszunahme  zu  Grunde  liegt,  mit  einem  Factor  mu(- 
tiplicirt,  der  grösser  als  K  ist,  wenn  Krümmungsabnahme  zu  Grunde  liegt,  mit  einem  Factor 
der  kleiner  als  K  ist.  Nicht  aber  ist  der  häufig  ausgesprochene  Satz  richtig. 
dass  im  myopischen  Auge  die  V  ergrösserung  stärker,  im  hyperopischet 
schwächer  ist,  als  im  emmetropischen  Auge  im  Allgemeinen ,  oderauchour 
als  im  emmetropischen  Normalauge ;  denn  für  b<C7u  können  die  Werthe  (1 — J\  {K  -i-J':  udü 
{i  -j-  jj)  [i  —  ^' }  }G  nach  der  Grösse  von  ^  und  ^',  sowohl  grösser  als  kleiner  wie  i  sem: 

ein  grösseres  opi  in  —  kann  den  Mehrwerth ,  ein  kleineres  tpi  den  Minderwerth  des  Factor^ 
-— ~  compensiren  oder  übercompensiren. 

§  i84.  Zu  bequemer  Uebersicht  soll  die  Vergrösserung  des  aufreebteD 
ophthalmoskopischen  Bildes  berechnet  werden  bei  Aufsteilung  des  Correclions- 
glases  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges.  Bedeutet  cpy^  die  Brennweile  de« 
emmetropischen  Normalauges,  so  ist  für  alle  Grade  reiner  Axename- 

tropie   die  Verff  rösserung   die  gleiche:   W®  =  — -„.  Mit  dieser  Ver- 

grösserung,    welche  wir  als    4    betrachten    wollen,    soll  die  Vergrössenioi: 

W=  —  bei  den  verschiedenen  Graden  von  reiner  Krümmungsametronie 
Vi 

verglichen  werden.    Das  Verhältniss  beider ,  mit  9B  bezeichnet ,  ist  9B  =  ^. 

=  ^-^ ,  wenn  D  für  alle  Fälle  als  constant  angenommen  wird. 

Wenn  in  dem  in  §  89  angegebenen  Sinne  z  in  Helerlinsen  den  Betrag  der 
auf  den  Hauptpunkt  bezogenen  Ametropie,  ^  gleichfalls  in  Meterlinsen  das  ioi 
vorderen  Brennpunkte  d^s  Auges  aufgestellte  Correctionsglas  bezeichnet;  so  bi 

für  Hyperopie  ffi  =  |l^  =  4  -  Z9>,^  =  4  -  j:^^.  =  4  -  Cy," 

für  Myopie       ffi  =  ^  =  4  +  zq^^  =  4  +  ,  ^^*  ^  =  4  +  U* 

Nach  diesen  Ausdrücken  ist  die  folgende  Tabelle  berechnet,  weiche  die 
Grösse  von  9B  für  verschiedene  Grade  von  Krümmungshyperopie  und  M\opie 
angiebt  und  zwar  sowohl  für  die  Grade  von  4  bis  20  Ml.  als  für  die  Correedons- 
gläser  im  vorderen  Brennpunkte  von  4  bis  80  Ml.     Die  verzeichneten  Yerbäii- 
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iiisszahlen  sind  mit  dem  Wcrlhc  von  W^  =  ---  zu  multipliciren ,    wenn  man 

die  Vergrösserung  selbst  kennen  will.     Wird  D  =  250  mm  angenommen,  so 

250 
ist  die  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  im  Normalauge  -jir-  =  16^/3  fach, 

ein    Papiliendurchmesser    von    4,56   mm   Lange    Im   Normalauge    wird   ihm 
i50  X  1 ,56 


15 
die  Vergrösserung 


,  d.  b.  26  mm  gross  erscheinen.    Bei  Krttmmungsmyopie  12  wird 
250X4,48 


45 


4 9^3 fach  sein,    bei  Krttmmungshyperopie 

250X0,8478 


rurrifsirt  durch  4-  40,  z.  B.  aphakischer,  ist  die  Vergrösserung 
=  432/3  fach. 


45 


Ner^rösserung  des  aufrechten  Augenspiegelbildes  bei  KrUm- 

uiuogS'Ametropie  bei  Aufstellung    des   Correctionsgiases   im 

vorderen  Brennpunkte  des  untersuchten  Auges. 

(Der  Beobachter  wird  als  emmetropisch  gemacht  betrachtet.) 


Hyper  opie 

s  s 

Myopie 

V«r(T«H«ninf  dM  Mfr«cbt«ii 

Y«rKr6BS«niikg  d«B  Mfrecht«n 

A«c«upiegelbüdes  im  VmIi&UbUb 

If 

Aiig«n8pieg«lbildeB  im  YorhUtiiiBB 

siim  NormaUage 

"1 

SQm  NormaUage 

nach 

nacli  d«r  SUrke 

nach  der  St&rke 

« . 

dar  CorreetioiiB- 
linsen  im  Torde- 

nach 
Myopiegraden 

der  Correotions- 
linsen  im  vorde- 

prmdan 

ren  Broimpankt« 

ii 

ren  Brennpunkte 

»=r 

©=^: 

0  •• 

w  =  ^* 

ro=^: 

=   1  -  M^t» 

=i-?w») 

a 

-< 

9>r 
=  1  +  #9>i» 

91* 

i 

4 

0 

4 

1 

0,985 

0,9848 

1 

1,015 

1,0148 

0,97 

0,9690 

2 

1,08 

1,0291 

0,965 

0,9528 

8 

4,045 

4,0481 

0,94 

0,9359 

4 

1,06 

4,0568 

0,9i5 

0,9184 

5 

1,075 

1,0701 

0,91 

0,9001 

6 

1,09 

1,0831 

0,895 

0,8810 

7 

1,105 

1,0959 

0,88 

0,8611 

8 

4,42 

4,1084 

0,865 

0,8400 

9 

4,435 

1,1206 

0,85 

0,8178 

10 

4,45 

1,1827 

0,885 

0,7944 

14 

4,465 

1,1445 

0,8t 

0,7694 

12 

4,48 

4,4  562 

0,805 

0,7427 

13 

1,195' 

1,4676 

0,79 

0,7140 

14 

1,21 

4,4789 

0,775           1           0,6830 

15 

1,225 

4,1901 

0,76                       0,6498 

16 

<,*4 

1,2011 

0,745                     0,61i5 

17 

1,255 

1,2119 

0.78 

0,5716 

18 

1,27 

1,2226 

0.745 

0,5264 

19 

1,285 

1,2832 

0,7 

0,4740 

20 

1,30 

1,2437 

I    Zur  Berechnung  von  ip\  dienen  die  für  ^*  in  den  Tabellen  pag.  894  und  899  ver- 
Mchneteo  Werthe. 
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§  125.  Die  Vergrösserung  des  aufrechten  ophthalmosko- 
pischen Bildes  liefert  ein  bequemes  Mittel,  die  Brennweiten 
des  dioptrischen  Apparates  und  damit  den  optischen  Bau  des 
Auges  kennen  zu  lernen,  sobald  man  die  normalen  Dimen- 
sionen eines  Objectes  des  Augengrundes  kennt.  Die  letzlere 
Bedingung  ist  nur  unvollkommen  erfüllt,  da  die  Sehnervenpapille,  um  welche 
es  sich  wohl  allein  handeln  kann ,  in  ihrer  Form  und  Grösse  nicht  unerheblich 
wechselt.  Durch  eine  grössere  Anzahl  genauer  Messungen .  welche  L.  Weiss 
angestellt  hat ,  ist  indessen  festgestellt ,  dass  der  verticale  Durchmesser  der 
Papille,  wenn  man  von  pathologischen  Zuständen  absieht,  in  ziemlich  en^eo 
Grenzen  schwankt,  so  dass  er  zur  Gewinnung  annähernder  Resultate  sich 
immerhin  anwendbar  erweist.  4,56  mm  fand  Wbiss  als  Durcbschnittswertb. 
(Näheres  in  §i  36.) 

Bezeichnet  man  den  wahren  verticalen  Durchmesser  der  Papille  mit  pj  den 

P  P 

gemessenen  des  vergrösserten  Bildes  mit  P,  so  ist  W  =  —  = 


p         1,56* 
Ist  die  Vergrösserung  der  Papille  gemessen ,  so  kann  aus  der  Gleichung 

W  =  — ^ — ^,    cpi  als  die  einzige  Unbekannte  bestimmt  werden. 

g)x(r—d)    ^' 

Die  Rechnung  vereinfacht  sich  jedoch ,  wenn  man  die  Vergrösserung  hei 

Aufstellung  des  Correctionsglases  im    vorderen  Brennpunkte  des  Auges  be- 

D  D 

stimmt.     Dann  ist  W=  — ,  also  q^i  =  ^7>  und  wenn  D  =  250   nmi   festr 

gesetzt  wird;  ist 

D        Dp        250X4,56        390  .    „.,,.      ^  .. 

(pi  =  —  =  -p  = ^  =  -p-  in  Millimetern.    .     .    48i 

Danach  ergeben  sich  folgende  zusammengehörige  Werthe  von  P  und  (p\ : 

P  9>i 

mm  23  mm  46,95  mm 

24  -  46,25  - 

25  -  45,6  - 

26  -  45  - 

27  -  44,44  - 

28  -  43,92  - 

29  -  43,44  - 

30  -  43  - 

Für  das  neuere  schematische  Auge  von  Hblhholtz  (9)1  =  45,5)  würde 
P  z=  25,46,  für  dasselbe  Auge  in  aphakischem  Zustande  (^  =  23,26] 
P=  46,76  sein. 

Sind  die  Brennweiten  und  die  Refraction  dös  Auges  ermittelt ,  so  ist  der 

ganze  optische  Bau  bekannt,  denn  aus  der  Relation  s  =  — ^^  berechnet  sich 


p 

Vi 

15 

mm 

26 

16 

— 

24,37 

17 

- 

22,94 

18 

- 

21,66 

19 

— 

20,5 

20 

— 

19,5 

21 

— 

18,57 

22 

- 

17,72 
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der  Abstand  s  der  Retina  vom  zweiten  Hauptpunkte  und  damit  das  unbekannte 
Stück  der  Axenlänge,  welchem  nur  der  fast  constante  Abstand  des  zweiten 
Hauptpunktes  vom  Homhautscheitei  hinzuzufügen  ist. 

§  426.  Die  objective  Refractionsbestimmung  nach  dem 
umgekehrten  ophthalmoskopischen  Bilde  ist  in  den  letzten  Jahren 
TOD  verschiedenen  Seiten  geübt  und  empfohlen  worden.  Die  Lage  des  durch 
die  vorgehaltene  Linse  im  Vereine  mit  dem  dioptrischen  Apparate  des  Auges 
vom  Augengrunde  erzeugten  umgekehrten  Luftbildes  richtet  sich  nach  der 
Refraction  des  Auges;  aus  der  Lage  des  Bildes  kann  die  Refraction  bestimmt 
werden.  Es  kommt  also  nur  darauf  an ,  die  Lage  des  Bildes  durch  Messung 
genau  festzustellen. 

Das  in  Band  lil,  pag.  i36  von  Snbllbn  und  Landolt  vorgeschlagene  Ver- 
Cabren,  das  umgekehrte  ophthalmoskopische  Bild  auf  einem  verschiebbaren 
haÜMlurchsichtigen  Schirme  oder  einem  Rahmen  mit  ausgespannten  Fäden  auf- 
lufangen ,  dürfte  der  praktischen  Anwendung  Schwierigkeit  bieten ,  dagegen 
$ind  inzwischen  andere  Vorschlage  gemacht  und  ausgeführt  worden.  Burchakdt  ^] 
liiih,  der  Beobachter  solle ,  wahrend  vor  das  untersuchte  Auge  das  Convexglas 
so  gehalten  wird ,  dass  der  Brennpunkt  desselben  in  die  Pupillarebene  fällt, 
durch  ein  convexes  Ocular  seinen  Pempunkt  auf  etwa  i  3  cm  Abstand  bringen 
und  beim  Betrachten  des  umgekehrten  Luftbildes  sich  soweit  von  demselben 
entfernen,  als  es  noch  scharf  bleibt.  Der  Abstand  der  Linse  sowohl  vom 
Beobachter  als  vom  beobachteten  Auge  wird  dann  durch  einen  Gehülfen  oder 
besser  mit  Hülfe  einer  geeigneten  Vorrichtung  vom  Untersucher  selbst  ge- 
messen. Zieht  man  von  dem  Abstände  der  Linse  vom  beobachtenden  Auge 
dessen  Fempunktsabstand  i 3  cm  ab,  so  erhält  man  den  Abstand  des  umge- 
kehrten Bildes  von  der  Linse  und  hat  zu  diesem  nur  die  conjugirte  Bildweite 
tu  l)erechnen,  um  unter  Berücksichtigung  des  Abstandes  der  Linse  vom  unter- 
9urhten  Auge  den  Fempunkt  des  letzteren  zu  finden.  Die  jedesmalige  Berech- 
nung könnte  durch  Tabellen,  wie  Snellbn  und  Landolt  1.  c.  sie  gegeben  haben, 
umgangen  werden ;  dieselben  sind  jedoch  ganz  entbehrlich,  und  das  VerCahren 
fiestaltet  sich  äusserst  einfach  und  bequem,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  bei 
der  angegebenen  Stellung  der  Convexlinse  deren  Brennpunkt  fast  genau  mit 
dem  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  zusammenfällt.  Wie  unten  näher  aus- 
fuhrt wird ,  findet  man  die  Refraction  des  untersuchten  Auges ,  indem  man 
die  gemessene  Entfernung  des  Luftbildes  vom  Brennpunkte  der  Convexlinse 
Riii  einem  durch  die  Stärke  der  letzteren  gegebenen  constanten  Factor  (näm- 
lirb  dem  Quadrate  der  die  Brechkrafl  ausdrückenden  Zahl]  multiplicirt.  Beson- 
ders bequem  ist  die  Berechnung  bei  Anwendung  der  metrischen  Bezeich- 
nungen. 

§  427.  In  anderer  Weise  ist  von  Schhidt-Rimplbr^)  das  umgekehrte 
^pblltalmoskopische  Bild  zur  Refractionsbestimmung  nutzbar  gemacht  worden. 
I><'rbelbe  verwendet  nicht  das  Bild  der  Netzhautgefässe,  sondern  das  im  Augen- 

<,  Deutsche  miHtärttrztl.  Ztschr.  III.  p.  107  (4874). 
t.  BeriiiMr  klinische  Wochenschrift  4877.  No.  4. 
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gründe  entworfene  Flammenbild.  Der  Concavspiegel  entwirft  von  der  als 
Lichtquelle  dienenden  Flamme  vor  dem  Auge  ein  umgekehrtes  Luftbild,  wel- 
ches zur  Beleuchtung  des  Augengrundes  dient ,  von  welchem  jedoch  im  Allge- 
meinen kein  scharfes  Bild  im  Augengrunde  entworfen  wird.  Ein  scharfes  Bild 
entsteht  auf  der  Netzhaut  nur  dann ,  wenn  das  beleuchtende  Flammenbild  sieh 
in  einer  bestimmten  Entfernung  vor  dem  Auge,  resp.  der  Ck>nvexlinse  befindel, 
in  derjenigen  Entfernung  nämlich,  in  welcher  die  vom  Augengrunde  aus- 
gehenden nach  ihrem  Austritte  aus  dem  Auge  durch  die  Gonvexlinse  gebrochenen 
Strahlen  zur  Vereinigung  gelangen  und  das  Luftbild  des  Augengrundes  ent- 
werfen. Wenn  das  Luftbild  des  Flammenbildes  im  Augengrunde  und  das 
Luftbild  der  leuchtenden  Flamme  an  derselben  Stelle  des  Raumes  zusammen- 
fallen ,  so  erblickt  der  Beobachter  ein  scharfes  umgekehrtes  Flammenbild  im 
untersuchten  Augengrunde  ^).  Die  Lage  des  durch  die  Augenmedien  und  die 
vorgehaltene  Gonvexlinse  entworfenen  umgekehrten  Luftbildes  hängt  von  der 
Einstellung ,  und  im  Falle  accommodativer  Ruhe  von  der  Refraction  des  Au£;es 
ab ;  je  stärker  die  Refraction,  um  so  näher  muss  das  Luftbild  dem  Auge  liegen. 
Ermittelt  man  also ,  in  welchem  Abstände  vom  Auge  das  Bild  der  leuchtenden 
Flamme  gebracht  werden  muss ,  damit  das  vom  Augengrunde  reflectirte  Bild 
derselben  scharf  erscheine,  so  ist  damit  zugleich  die  Refraction  des  Auges  fes(- 
gestellt.  Der  Beobachter  muss  sich  für  das  Flammenbild  einstellen  können,  doch 
bedarf  es  keiner  Kenntniss  der  eigenen  Accommodationsspannung.  Da  der 
Abstand  des  Flammenbildes  vom  Spiegel  bekannt  oder  leicht  festzustellen  ist. 
braucht  man  nur  den  Abstand  des  Spiegels  von  der  Linse  zu  messen,  wenn  da> 
Flammenbild  des  Augengrundes  scharf  erscheint.  Daraus  ergiebt  sich  dann 
der  Abstand  des  Bildes  vom  Auge ,  aus  welchem  unter  Berücksichtigung  der 
Brennweite  und  des  Abstandes  der  vorgehaltenen  Gonvexlinse  die  Refraction 
zu  berechnen  ist. 

Besonders  einfache  Beziehungen  ergeben  sich  zwischen  der  Lage  des  Luft- 
bildes und  der  Refraction ,  wenn  die  Gonvexlinse  in  solchem  Abstände  vom 
Auge  gehalten  wird ,  dass  ihr  Brennpunkt  mit  dem  ersten  Hauptpunkte  d<$ 
Auges  zusammenfiillt  (cf.  §§  50,  56). 

Hat  ein  mit  dem  Glase  -j- ,  im  Abstände  d  vom  ersten  Hauptpunkte ,  be- 
waffnetes Auge  seinen  Fernpunkt  im  Abstände  i\  vom  ersten  Hauptpunkte,  ^ 
hat  es  ohne  das  Glas  seinen  Fempunkt  im  Abstände  r ,  welcher  gegel)en  bi 
durch  die  Gleichung : 

4       _       4 j^ 

r — d       rj  — d        f 

Steht  die  Linse  um  ihre  Brennweite  vom  ersten  Hauptpunkte  ab,  soiM 
rf  =  /'und  ^  ^  ^ 


also 


_   /"* 


2/"-r, 


4)  Die  von  sphfirischen  Concavspiegel n  reflectirten  Strahlenbündel  sind  nicht  bomo- 
centrisch ,  sondern  astigmatisch.  Um  den  hieraus  hervorgehenden  Fehler  zn  verminiiem. 
muss  dem  Incidenzwinltel  eine  so  geringe  Grösse  als  möglich  gegeben  werden. 
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Wird  der  Abstand  des  durch  die  Linse  angenäherten  Fempunktes  vom 
vorderen,  dem  Beobachter  zu  liegenden  Brennpunkte  der  Linse  a  genannt, 
und  als  positiv  betrachtet,  wenn  der  Fernpunkt  näher  liegt  als  der  Brennpunkt 
der  Linse  (also  bei  Myopie),  so  ist  rj  =2/* —  a.  Dies  eingesetzt  in  den  Werth 
für  r  giebt : 

f2  '    f2 

r  =  —  und  a  =  — 
a  r 

\ 
ütler,  wenn  man  -;-  als  den  Grad  der  Ametropie  mit  Am  bezeichnet ; 

Am  =  j^  und  a  =  AmfK      ......     49) 

Es  ergiebt  sich  also  das  bemerkenswerthe  Besultat ,  dass  unter  den  be- 
xeichneten  Umständen,  wenn  nämlich  die  Convexlinse  um  ihre 
Brennweite  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  absteht, 
i^leichen  Verschiebungen  des  Flammenbildes  längs  der  ver- 
Kingerlen  Sehaxe  gleiche  Refractionsunterschiede  des  Auges 
entsprechen. 

Will  man  nach  der  angegebenen  Formel  aus  dem  gemessenen  Werthe  von 
a  die  Refraction  des  Auges  in  Meterlinsen  bestimmen ,  so  braucht  man  nur  die 
swimmtlicben  Werthe  in  Metern  auszudrücken.  Entsteht  z.  B.  das  Flammen- 
l>ii<l,  vom  Beobachter  aus  gerechnet,  5  cm  hinter  dem  Brennpunkte  der  um 
ihre  Brennweite  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  abstehenden  Linse  4*  ^0  Ml., 
M>  ist  Am  =  0,05  X  400  =  5  Ml.,  d.  h.  es  besteht  Myopie  5. 

Eine  fUr  die  praktische  Anwendung  bei  nicht  zu  hohen  Ametropiegraden 

4 

/" 
ihre  Anwendung  gilt  daher  die  einfache  Regel :  Ani=^  100  a,  wenn  a  in  Metern 

lusgedrückt  wird,  oder  Am  =  a,  wenn  a  in  Gentimetem  ausgedrückt  wird, 
d.  b.  mit  jede  rMeterlinse,  um  welche  die  Refraction  des  Auges 
^ich  ändert,  verschiebt  sich  das  Luftbild  des  Augengrundes 
um  I  Centimeter;  halben  Meterlinsen  entsprechen  Verschiebungen  um 
halbe  Centimeter  u.  s.  w.  Fällt  das  Bild  des  Augengrundes  in  den  vorderen 
Brennpunkt  der  Linse,  also  10  cm  vor  dieselbe,  so  ist  das  Auge  emmetro- 
pi.M!h,  fällt  das  Bild  um  n  Centimen ter  hinter  den  Brennpunkt,  nach  der  Seite  des 
B«Hjbachiers,  so  besteht  Hyperopie  von  n  Meterlinsen  ^  fällt  das  Luftbild  um 
R  cm  vo  r  den  Brennpunkt,  so  besteht  Myopie  von  n  Meterlinsen. 

Für  niedrige  Ametropiegrade  würden  schwächere  Linsen  als  -f-  10  ge- 
nauere Resultate  liefern ,  da  einer  Meterlinse  eine  grössere  Verschiebung  ent- 
spricht. Für  sehr  hohe  Hyperopiegrade  würden  stärkere  Linsen  zu  empfehlen 
»ein ,  für  sehr  hohe  Myopiegrade  schwächere  Linsen ,  oder  directe  Bestimmung 
des  Fempunktes  ohne  Linse. 

§  428.  Die  Ausführung  der  Untersuchung  ist  einfach  und  leicht.  Der 
l'ntersQcher  nähert  sich  mit  dem  Augenspiegel  von  ca.  20  cm  Brennweite  der 
vor  dem  untersuchten  Auge  im  Abstände  ihrer  Brennweite  gehaltenen  Convex- 
linse  90  weil,  bis  das  Flammenbiid  in  der  Pupille  die  grösste  Schärfe  zeigt. 


M^hr  geeignete  Linse  ist  +  40.    Für  diese  ist /"^  =  0,04,  —  =    400  und   für 
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Damit  die  Schärfe  der  Bilder  sicher  beurtheilt  werden  kann  ,  bringt  man  vor 
der  Lampenflamme  ein  Gitter  an ,  dessen  Schatten  in  dem  Bilde  der  Flamme 
sich  deutlich  markirt. 

Zu  bequemer  Messung  der  Abstände  zwischen  Spiegel,  Licht  und  Auge  bat 
Sghmidt-Rihplbr  eine  einfache  Vorrichtung  hergestellt.  An  der  Linse  ist  einer- 
seits ein  Stabchen  befestigt,    weiches,  auf  den  Orbitalrand  gestützt,  die  Lins«* 

p.     g.  in    richtigem    Abstände   zu 

halten  gestattet,  andererseiu 
ein  Bandmass  ,  welches  die 
Entfernung  von  der  Lins*" 
zum  Spiegel  misst.  Es  be- 
darf keiner  Tabelle,  keiner 
Berechnung  nach  dem  ^^ 
messenen  Werthe.  Ohiifp 
Regel  sagt  Alles:  So  viel 
Centimeter  Abstand  (le^ 
Flammenbildes  vom  Brenn- 
punkt der  Linse,  so  \\e\ 
Meterlinsen  Ametropie. 
Den  Abstand  des  von  dem  Concavspiegel  entworfenen  Flammenbildes  von 
dem  Spiegel  muss  man  genau  kennen.  Entweder  lässt  man  Licht  auf  den 
Spiegel  fallen ,  welchem  durch  eine  um  ihre  Brennweite  von  der  Flamme  ab- 
stehende Convexlinse  parallele  Richtung  gegeben  ist,  so  dass  das  Flammenbild 
in  der  Brennebene  des  Spiegels  entsteht ;  oder  anderenfalls  ist  es  am  eintach- 
sten  nach  Bestimmung  der  Stellung ,  in  welcher  das  Flammenbild  im  Augen- 
grunde  scharf  erscheint,  bei  unveränderter  Stellung  des  Augenspiegels  mii 
Hülfe  eines  dunklen  Schirmes  den  Abstand  zu  bestimmen ,  in  welchem  vom 
Spiegel  das  scharfe  Flammenbild  entworfen  wird. 

Ein  Vortheil  dieser  Methode  besteht  dann,  dass  die  Kenntniss  der  eigenen 
Accommodationsspannung  für  den  Beobachter  nicht  erforderlich  ist;  ein  anderer 
dann ,  dass  für  den  gefässlosen  centralen  Theil  des  Augengrundes  die  ReGrac" 
tion  sicher  bestimmt  werden  kann.  Dieser  eignet  sich  sogar  besser  als  die 
Papille  für  die  Entwerfung  des  Flammenbildes. 

Die  Genauigkeit  in  der  Refractionsbestimmung ,  welche  mit  der  Methode 
des  umgekehrten  Bildes  zu  erreichen  ist ,  scheint  ungefähr  die  gleiche  zu  sein. 
wie  mit  der  Methode  im  aufrechten  Bilde.  Geübte  Untersucher  bestimmen  nacL 
Sghmidt-Rihplxe's  Versuchen  bis  auf  0,75  Ml.  genau. 

§  489.  Um  das  für  die  Vergrösserung  des  umgekehrten  oph- 
thalmoskopischen Bildes  geltende  Gesetz  zu  formuliren,  nennen  wir  ein 
Object  im  Augengrunde  des  zu  untersuchenden  Auges  ß,  das  von  ihm  durch 
die  Medien  des  Auges  entworfene  umgekehrte  Luftbild  B,  das  durch  die  Com- 

bination  der  Augenmedien  mit  der  vorgehaltenen  Gonvexlinse  -j-  entworfene 
Luftbild  bj  so  dass  also  B  und  b  in  Bezug  auf  die  Linse  -j    conjugirie  Bilder 
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sind.  Behalten  wir  im  Uebrigen  die  bisher  und  speciell  in  §  48  benutzten 
BezeichDUDgen  bei ,  so  haben  wir  für  die  Grössenverhältnisse  der  genannten 
drei  Bilder  folgende  Relationen  : 

B  X   nr 

b    Tx — d 

Durch  Multiplication  beider T  ™  — (    — '^ ^^) 

und  wenn  r|  durch  r  und  f  ausgedrückt  wird  (cf .  §  48)  ist  die  Vergrösserung 
des  umgekehrten  ophthalmoskopischen  Bildes 

lo  welcher  scheinbaren  Grösse ,  d.  h.  unter  welchem  Gesichtswinkel  das 
umgekehrte  reelle  Bild  des  Augengrundes  von  dem  Beobachter  gesehen  wird, 
hSQgt  selbstverständlich  von  dem  Abstände  ab,  aus  welchem  er  das  Bild 
betrachtet. 

Die  Formel  t;  =  — f-fp-, — S-Ü--  emth&lt  das  Gesetz  für  die  VergrOeserung 

des  umgekehrten  ophthalmoskopischen  Bildes.  Die  Yergrösserung  hängt  im 
Allgemeinen  von  vier  Grössen  ab:  1)  der  Brechkraft  der  vorgehaltenen  Convex- 
linse,  2)  dem  Abstände  derselben  vom  untersuchten  Auge ,  3]  der  Refraction, 
i  der  Brennweite  des  dioptrischen  Apparates  des  Auges.  Die  Art  der  Abhän- 
gigkeit lässt  sich  am  leichtesten  übersehen,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  für 
r»  00,  d.  h.  Emmetropie,  sich  der  Ausdruck  in 

V'  =  -^ 5<) 

verwandelt.  Schreibt  man  für  f+r — d  das  gleichbedeutende  r — {d — f),  so 
lautet  die  Formel  i; 

r-  {d-n  • 

Ob  für  ein  ametropisches  Auge  t;  grösser  oder  kleiner  ist  als  t;',  die  Ver- 

griisserung  für  das  emmetropische  Auge|,  hängt  also  davon  ab ,  ob  der  Factor 

r—  w% 
rll  idiLn  8**^^®**  ®^®r  kleiner  als  4,  d.  h.  ob  d — /*  grösser  oder  kleiner  als  qp| 

f 
ist.  Fttrd  —  f=9^  oderd  =  f+q)x  ist  jener  Factor  ==  4,  t;  =  t;*  =  — ,  d.h. 

«enn  der  Brennpunkt  der  Convexlinse  mit  dem  vorderen 
Brennpunkt  des  Auges  zusammenfällt,  so  ist  die  Yergrösse- 
fQDg  in  Augen  jeder  Refraction  bei  gleichem  dioptrischem 
Apparate  die   gleiche. 

Ist  d  —  /"  >  9>i  oder  d  >  /*  +  flPi ,  so  ist  der  bezeichnete  Factor  grösser 
<iifi  ^  daher  v  ^  t;*,  falls  r  positiv  ist,  also  bei  myopischer  Refraction ;  dagegen 

BhAkM  Ur  Opkthalmologis.  VI.  18 
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ist  jener  Factor  kleiner  als  4  und  v<Cv^y  falls  r  negativ  ist,  also  bei  hyperopiscber 
Refraction. 

Ist  d  —  f<i(Pi  oder  d  <!  /"  +  9>i ,  so  ist  der  Factor .y^  ^  kleiner 

als  1  und  v<^v',  falls  r  positiv  ist,  also  Myopie  besteht;  dagegen  ist  jener  Factor 
grösser  als  i  und  v  >  v*    falls  r  negativ  ist,  also  Hyperopie  besteht. 

Noch  zwei  Specialwerthe  von  d  sind  von  Interesse.  Wenn  d  =  /*  ist,  d.  h. 
der  Brennpunkt  derConvexlinse  mit  dem  4 .  Hauptpunkte  des  Auges  zusammen- 
fällt, wird  (cf-  §  48  und  50)  . 

^_/>Zl2i)=W: 5? 

f  f  f 

Zugleich  ist  v=^-^ 1-  =  v*  —  -^  . 

°  q>i         r  r 

Wenn  d  =  f  —  [q>ii  —  q>i)  =  f  —  Q  ist ,  d.  h.  der  Brennpunkt  der  Linse 
mit  dem  4 .  Knotenpunkte  des  Auges  zusammenfallt,  so  ist 

^  ^  f(r—9i)  ^  /'(t— yii)  ^£  53 

{s  bedeutet  den  Abstand  des  2.  Hauptpunktes,  6  den  Abstand  des  2.  Knoten- 
punktes von  der  Retina).  In  diesen  Fallen  ist  also  die  Vergrösserung  vod 
den  genannten  Abständen  s  und  6  abhängig,  ohne  daneben 
no^ch  von  der  Refraction  des  Auges  abhängig  zu  sein. 

§  430.    Diese  Gesetze  lassen  sich  folgendermassen  ausdrtlcken: 

4.  Für  das  emmetropische  nicht  accommodirte  Auge  ist 
die  Vergrösserung  des  umgekehrten  Augenspiegelbildes  der 
Brennweite  der  benutzten  Convexlinse   direct,    der  vorderen 

Brennweite    des  Auges   umgekehrt  proportional   (t;  = -^l,  d.  h, 

V  Vif 

die  Vergrösserung  ist  um  so  stärker,  je  schwächer  die  Convei- 

linse;    um  so  stärker,  je  stärker   der  brechende  Apparat  des 

Auges  ist.     Der  Abstand   der  Linse   vom  Auge   ist  gleichgültig. 

(da  die  Strahlen  zwischen  Auge  und  Linse  parallel  gerichtet  sind). 

2.  Für  das  ametropischeAuge  ist  neben  den  Brennweiten  des  Aage$ 
und  der  Convexlinse  auch  der  Abstand  der  Convexlinse  von  Einflüss  auf  die 
Vergrösserung.  (Es  wird  angenommen ,  dass  das  Auge  sich  in  accommodativer 
Ruhe  beßndet.) 

A.  Befindet  sich  die  Convexlinse  in  solcher  Stellung,  das^ 
ihr  Brennpunkt  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  zu- 
sammenfällt, so  ist  die  Vergrösserung  von  der  Refraction  des 
Auges  unabhängig;  sie  ist  die  gleiche  für  Augen  jeder  Re- 
fraction bei  gleicher  Stärke   des   dioptrischen   Apparates.    Der 

f 
Ausdruck  ist  genau  derselbe  wie  für  Emmetropie  v=  v'  ==  —  .     Bei  reiner 

Vi 
Axenametropie  jeden  Grades  ist  also  die  Vergrösserung  die  gleiche,  wie  int 
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emmetropischen  Normalauge;  bei  Krttmmungshyperopie  starker,  bei  Krüm- 
muAgsmyopie  schwächer«  (In  dem  accommodirenden  Auge  verhält  es  sich  wie 
mit  KrttmmuDgsmyopie.) 

B.  Liegt  dar  Brennpunkt  der  Convexlinse  dem  Auge 
ferner  als  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges,  so  fällt 
bei  Myopie  die  Vergrösserung  stärker,  bei  Hyperopie  ge- 
ringer aus    als    bei    Emmetropie     mit    gleicher    Brennweite 

[d.h.  als  v«  =  -^V 

Liegt  hingegen  der  Linsen-Brennpunkt  dem  Auge  näher 
als  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges,  so  ist  bei  Myopie 
die Vergrtfsserung  schwächer,  bei  Hyperopie  stärker  als  bei 
Emmetropie  mit  gleicher  Brennweite. 

C.  Annäherung  der  Gonvexlinse  ans  Auge  bewirkt  bei 
Myopie  stets  Verkleinerung,  bei  Hyperopie  Vergrösserung 
des  umgekehrten  Bildes;  Entfernung  der  Linse  vom  Auge 
hei  Myopie  stets  Vergrösserung,  bei  Hyperopie  Verkleine- 
rung. Bei  Emmetropie  ist,  wie  erwähnt,  die  Aenderung  des  Abstandes  ohne 
Einfluss.  Dies  Verhalten  bietet  ein  sehr  einfaches  und  bequemes  Mittel  ohne 
Messung  und  ohne  Wechsel  von  Gläsern  im  umgekehrten  Bilde  die  Art  [der 
Ametropie  zu  erkennen  und  den  Grad  ungefähr  abzuschätzen ;  besonders  bei 
der  Erkenntniss  des  Astigmatismus  findet  es  Verwendung. 

D.  Fällt  der  Brennpunkt  der  Gonvexlinse  mit  dem  4.  Haupt- 
punkte des  Auges  zusammen,  so  ist  die  Vergrösserung  dem 
Ahstande  derRetina  vom  2.  Hauptpunkte  umgekehrt  propor- 
tional It;  =  — j.     Fällt   der  Brennpunkt  der  Gonvexlinse   mit 

dem  4.  Knotenpunkte  des  Auges  zusammen,  so  ist  die  Ver- 
l^rösserang   dem  Abstände   der  Retina    vom  S.  Knotenpunkte 

umgekehrt  proportional  Iv  =  ^j.  In  beiden  Fällen  ist  bei  Gleich- 
heit der  genannten  Abstände  die  Vergrösserung  die  gleiche ,  welches  auch  die 
Refraction  des  Auges  sein  möge.  Hierin  liegt,  wie  später  noch  auszuführen 
^('in  wird ,  ein  bequemes  Mittel  zu  annähernder  Bestimmung  der  Axenlänge 
im  lebenden  Auge. 

Die  gewöhnlich  aufgestellte  Regel,  die  Vergrösserung  des  umgekehrten 
bildps  sei  für  das  myopische  Auge  geringer,  für  das  hyperopische  Auge  stärker 
^^s  fur  das  emmetropische ,  ist  nach  dem  Vorstehenden  aus  doppeltem  Grunde 
unrichtig.  Erstens  findet  überhaupt  keine  directe  allein  massgebende  Ab- 
h.in(figkeit  der  Vergrösserung  von  der  Refraction  statt ,  sondern  in  erster  Linie 
ist  stets  die  Brechkraft  des  dioptrischen  Apparates  von  massgebendem  Eln^ 
flusse,  daher  also  z.  B.  ein  myopisches  Auge  bei  gleicher  Stellung  der  Gonvex- 
linse je  nach  der  Grösse  seiner  Brennweite  sowohl  ein  grösseres  als  ein  klei- 
Q«Tes  als  ein  ebenso  grosses  Bild  wie  das  emmetropische  Auge  liefern  kann  ^) . 


<  Hier  hat  dieselbe  Deduction  Geltung,  welche  in  §  4 13  für  das  aufrechte  Ophthalmoskop 
(ische  Bild  angestellt  wurde. 

88  ♦ 
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Zweitens  gilt,  auch  wenn  nur  Augen  von  gleichen  Brennweiten  in  Vergleich 
gestellt  werden ,  die  Regel  nur  in  dem  Specialfalle ,  dass  die  Convexfinse  von 
dem  Hauptpunkte  des  untersuchten  Auges  um  wenigef  als  die  Summe  der 
Brennweite  der  Linse  und  der  vorderen  Brennweite  ders  Auges  absteht.  Einigen 
Werth  behält  jene  Regel  trotz  ihrer  tJngenauigkeit  als  eine  erste  Annäherung 
insofern ,  als  Variationen  in  der  Stärke  des  dioptrischen  Apparates  im  Allge- 
meinen in  den  Hintergrund  treten  gegen  die  Variationen  der  Axenlänge  und 
weil  bei  der  Stellung  des  Convexglases ,  welche  das  grdbste  ophthalmosko- 
pische Gesichtsfeld  gewährt  (Zusammenfallen  des  Linsenbi^nnpunktes  mit  der 
Pupillarebene ,  also  ungefähr  mit  dem  Hauptpunkte  des  Auges]  die  Beziehuns 

der  Vergrösserung  zur  Refractiooi  eine  besonders  einfache  ist  1 1;  =s=  v' 

§131.  Auch  die  Vergrdsserüng  des  umgekehrten  ophthal- 
moskopischen Bildes  kann  zur  Bestimmung  des  optischen 
Baues  des  Auges  dienen,  wenn  man  sie  messen  und  mit  der 
wahren  Grösse  eines  Objectes  im  Augengrunde  vergleichen 
kann.     Aus  obigen  Gleichungen  50  a,  und  b)  berechnet  sich 

fr_ ,nrf  •. 

Eine  Vereinfachung  für  die  Rechnung  entsteht  aber ,  wenn  man  zur  6e- 

redhhung  von   ^pi   die  Vei^rösserung   bei    dem  Abstände    der    Gonvexlins« 

d=^/*+9>i ;  Zur  Berechnung  von  s  die  Vergrösserung  bei  dem  Abstände  d=( 

f  f 

benutzt.     Für  ersteren  Fall  ist  v  =-^,  also  q>A  = -^,   ftU»  den  letzteren 

V   =Ä  — ^ ,  also  *  =  — iy  . 
s   '  V 

Bei  Kenntniss  der  Refraction  könnte  man  s  aus  g>i  und  g>i  aus  s  durch  die 

Formel  s  =  — ^^^  berechnen ;    da   man  nun  beide  direct  aus  gesonderten 

Messongsresultaten  ableiten  kann ,  so  hat  man  eine  Gohtrolle  der  Resultate,  zu 
welcher  noch  die  weitere  Controlle  durch  die  Messung  der  Vergrttsserung  des 
aufrechten  Bildes  hinzutritt. 

Wird,    wie  in  §  125,   die  Vergrösserung  der  SehnerVenpapiUe  durch 

P  P  P' 

—  =  -jTtrs  *a  dem  einen ,  durch  -j-Kä  ™  »»^dem  Falle  äusgedrüekty  so  ist 

9^1  —  TT  "p^  ' 

Ist  beispielsweise  die  beniitzte  Gonvexlinse  SO  Meterlinsen  stark,  so  ist 


50X<,56        78.    _„.     ^ 
^  = =p —  =  -^  m  Millimetern, 

1,3356X50X4,56         104,18  .    _„.      , 
*  =  — p7 —  =  — ^—  m  Millimetern. 
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Nach  diesen  Formeln  ergeben  sich  fttr  die  Gonvexlinse  von  50  mm  Brenn- 
weite j  50  nun  vor  dem  vorderen  Brennpunkte  dei^  Auges  aufgestellt,  zu$am- 
mengehörige  Werthe  von  P  und  9>i,  welche  in  dem  folgenden  Täfelchen 
JD  den  so  bezeichneten  Goluomep  einander  gegenüber  gestellt  sind ;  ynd  ebenso 
sind  fUr  dieselbe  Linse,  50  mm  vom  1 .  Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt,  zu- 
)»ammengehörige  Werthe  von  P'  und  s  in  den  entsprechenden  Columnen  ver- 
2  ich  et. 


p 

Vi 

Pt 

9 

8     mm 

af     mm 

8     mm 

87,4  mm 

»,»    - 

%%,i    - 

«,&    - 

«0,7    - 

4 

49,5    - 

4 

36,0     - 

4,5     - 

17,3     - 

4,5    - 

«3,1     - 

5 

45,6     - 

5 

t0,8     - 

6,5     - 

44,2     - 

5,5     - 

48,9     - 

6 

48 

6 

47 

6,5     . 

49 

6,5     - 

46 

§  432.  Resumiren  wir  die  bezüglich  der  ophthalmoskopischen  Tergrösse- 
ruDg  gewonnenen  Resultate.  Es  ergab  sich,  dass  sowohl  die  Vergrösserung  im 
aufrechten  als  im  umgekehrten  Bilde  im  Allgemeinen  mit  der  Refraction  des 
liutersucfaten  Auges  wechselt.  Es  können  jedoch  leicht  Bedingungen  herbei- 
i;efuhrt  werden,  welche  dieVergrösserung  von  der  Refraction  als  solcher  unab- 
hängig machen ;  man  braucht  dazu  nur  dem  zur  Untersuchung  erforderlichen 
ff  läse  eine  bestimmte  Stelle  zu  dem  untersuchten  Auge  zugeben.  Stellt 
man  das  für  das  aufrechte  Bild  erforderliche  Correctionsglas 
in  den  vorderen  Brennpunkt  des  untersuchten  Auges  oder  für 
<las  umgekehrte  Bild  die  Gonvexlinse  so,  dass  ihr  Brenn- 
punkt mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  zusammen- 
fallt, so  ist  die  YergrOsserung  allein  abhängig  von  der 
Brecbkraft  des  dioptrischen  Systems  und  zwar  der  vorderen 

Brennweile  desselben  umgekehrt  proportional  ( W= — ,  t;=— ) ; 

i^ielll  man  das  zur  Entwerfung  des  umgekehrtep  Bildes 
benutzte  Gonvexglas  so,  dass  ein  Brennpunkt  desselben  mit 
(iem  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  zusammenfällt,  so  ist 
(iie  Vergrösserung  allein  abhängig  von  der  Axenlänge  und 
zwar    dem    massgebenden   Abschnitte    derselben    umgekehrt 


1  /  ^f\ 

proportional  \v  =  —^1 . 


Beim  aufrechten  Bilde  ergiebt  das  Correctionsglas  die 
Refraction,  die  Bildgrösse  die  Brechkraft  des  dioptrischen 
Systems,  daraus  berechnet  sich  die  Axenlänge;  beim  umge- 
l<*hrten  Bilde  giebt  die  Lage  des  Bildes  die  Refraction,    die 
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Grösse  des  Bildes  die  Axenlänge,  daraus  berechnet  sich  die 
Brechkraft  des  dioptrischen  Systems.  Bestimmt  man  noch  opbthal- 
mometrisch  den  Homhautradius  in  der  Gesichtslinie ,  so  ist  auch  der  Äntbeil 
der  Linse  an  der  Brechkraft  annähernd  zu  berechnen. 

Die  beiden  Methoden  fuhren  also  zu  dem  gleichen  Ziele. 
den  optischen  Bau  des  Auges  zu  ermitteln  und  können  ein- 
ander controlliren  und  rectificiren. 

In  beiden  vorbin  bezeichneten  Fällen  wird,  wenn  man  dem  vorgehaUeneD 
Linsenglase  eine  bestimmte  Stellung  zum  Haupt-  resp.  Brennpunkte  des  Auges 
geben  soll ,  hiedurch  die  Kenntniss  des  optischen  Baues  des  Auges ,  der  doch 
ermittelt  werden  soll ,  genau  genommen,  bereits  vorausgesetzt.  Es  er\s'ächst 
jedoch  nur  ein  geringer  Fehler ,  wenn  man  die  gewöhnliche  durchschnittliche 
Lage  der  vorderen  Cardinalpunkte  annimmt,  etwa  wie  im  schematischen  Auge. 
Praktisch  wäre,  auch  wenn  man  die  Lage  jener  Cardinalpunkte  genauer  kennte, 
es  doch  kaum  möglich,  sie  mit  Genauigkeit  einzuhalten.  Nur  für  das  apbakisck 
Auge  ist  es  nothwendig ,  der  veränderten  Lage  des  vorderen  Brennpiinkteb 
Rechnung  zu  tragen. 


§  133.  Die  Vergleichung  der  Vergrösserung  des  aufrechlen 
und  umgekehrten  ophthalmoskopischen  Bildes  unter  einander  hat  insofern  etwa^ 
Missliches ,  als  ein  virtuelles  Bild  mit  einem  reellen  Bilde  zu  vergleichen  ist. 
Für  das  virtuelle  aufrechte  Bild  ist  die  Vergrösserung  bei  bestimmter  Stellunj: 
der  Augen  und  des  Correctionsglases  zu  einander  fest  gegeben ;  für  das  reelle 
umgekehrte  Bild  indessen  ist  die  wirklich  gesehene  Vergrösserung  noch  vod 
der  Entfernung  abhängig,  aus  welcher  es  betrachtet  wird.  Wir  nehmen 
als  diese  Entfernung  denselben  Abstand  der  deutlichen  Sehweite  an,  auf  wel- 
chen die  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  bezogen  ist.  Für  einen  emuielrc»- 
pischen  Beobachter  soll  der  Gesichtswinkel  bestimmt  werden ,  unter  welcher 
ihm  in  beiden  Fällen  ein  Object  ß  im  Augengrunde  erscheint. 

Für  das  aufrechte  Bild  ist  der  Gesichtswinkel 


€ 


Das  umgekehrte  Bild  6  hat,   wenn  der  Abstand  der  Convexlinse -^  zun' 

Unterschiede  von  d  mit  d'  bezeichnet  wird,  die  Grösse  b  =  — ^=^, ^^ 

Auf  den  Abstand  D  erscheint  es  unter  dem  Gesichtswinkel 

_6  _        ßf[r—(px] 
D~  Dq>i  (f+r—d')   ' 

Mithin  ist  das  Verhältniss  beider 

1  _  D{f+r^d')  5^; 

E  ~       f[r  —  d) 
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Vergleicht  man  die  VergrOsserung  in  den  bevorzugten  Stellungen  der 
Hfllfsgläser,  in  welchen  die  Vergrdsserung  von  der  Refraction  unabhängig  ist, 
d.  h.  beid^ss^i  für  das  aufrechte,  bei  (/'=/"+ 91  für  das  umgekehrte 
Bild  y  so  ist 

*   —  —  »7^ 

p  —    /•>     •     •     ■     • *^ ' ) 

il.  b.  die  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  verhält  sich 
zu  der  des  umgekehrten  Bildes  wie  die  deutliche  Sehweite 
zur  Brennweite  der  convexen  Hülfslinse. 

§  134.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Diagnose  des  Refractionszustandes 
sind  gewisse  Fehlerquellen  zu  vermeiden,  verschiedene  Bedin- 
fiungen  müssen  erfüllt  sein,  damit  die  wahre  Refraction  des  untersuchten 
Auges  ermittelt  werde.  4)  Es  muss  ein  Bild  von  vollkommener  optischer 
Schärfe  und  zwar  2)  vom  centralen  Theiie  des  Augengrundes  gewonnen 
^Verden.  3)  Das  untersuchte  Auge  muss  sich  im  Zustande  vollkommener  Accom* 
modationsmhe  befinden.  4)  Ebenso  muss  auch  das  Auge  des  Beobachters  in  voller 
Accommodationsruhe  bleiben,  oder  es  muss  der  Grad  desjstatlfindenden  Accom- 
modationsaufwandes  genau  bekannt  sein.  Die  Erfüllung  jeder  dieser  Bedin- 
gungen kann  Schwierigkeiten  begegnen. 

4  Hinsichtlich  der  ersten,Bedingung,  der  optischen  Schärfe  des  Bildes,  ist 
zu  bemerken ,  dass  über  diese  zu  urtheilen  und  den  Moment  grösster  Schärfe 
zu  i>estimmen,  zuweilen,  namentlich  bei  Gegenwart  von  Trübungen  der  Retina 
(xJer  der  Medien  eine  keineswegs  leichte  Aufgabe  ist.  Besonders  aber  ent- 
stehen Bedenken  aus  der  für  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  vielfach 
Ubiicben  schrägen  Stellung  der  Gorrectionsgläser.  Strahlenbündel,  welche  in 
»chräger  Richtung  durch  [eine  sphärische  Linse  hindurchtreten,  werden  nicht 
Dur  stärker  gebrochen  als  in  der  Richtung  der  Axe ,  sondern  es  hört  auch  die 
Honjocentricität  auf,  das  Bündel  wird  astigmatisch.  Das  gesehene  Bild  kann 
daher  nicht  scharf  sein,  und  der  Grad  der  vorhandenen  Ametropie  nicht  richtig 
[»♦»urtheilt  werden,'] wenn,  wie  es^in  den  meisten  der  neueren  Refractionsophthal- 
uoskope  der  Fall  ist,  die  Gorrectionsgläser  stark  gegen  die  Blickrichtung 
i:<'neigt  sind.  Aus  diesem  Grunde  verdienen  zur  Refractionsbestimmung  die- 
lenigen  Augenspiegel  den  Vorzug,  bei  welchen  in  der  Richtung  der  Axe  durch 
\i^s  Correclionsglas  gesehen  wird ,  so  die  älteren  Instrumente  von  Hblhroltz 
und  Jageh  mit  ihren  neueren  Modificalionen ,  die  neueren  Spiegel  von  Wads- 
»<iiTH,  L0EIN6  und  HiHSGHBERG,  Vou  besonderem  Vorlheü  ist  es,  wie  oben 
dargelegt  wurde,  aus  verschiedenen  Rücksichten,  das  Gorrectionsglas  zwischen 
Spiegel  und  untersuchtem  Auge  und  zwar  ungefähr  im  vorderen  Brennpunkte 
dos  letzteren  anzubringen,  Hiezu  lässt  sich  behufs  sehr  genauer  Bestimmungen 
die  ganze  Auswahl  der  Gläser  des  Brillenkastens  benutzen ;  oder  man  kann  zur 
^eiterspamiss  die|Reihe  der  gebräuchlichsten  Gläser  in  Rahmen  fassen  lassen, 
^^ eiche  sieb  rasch  vor  dem  Auge  verschieben  lassen. 

2]  Um  der  zweiten] Bedingung  zu  genügen,  soll  die  Refraction  für  die 
F"tya  centralis  der  Retina  bestimmt  werden.  Wir  haben  gesehen  (pag.  274), 
dass  die  Refraction ,  namentlich  für  höhere  Ametropiegrade ,  in  verschiedenen 
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Thoilea  des  Augeagnindes  erheblich  verschieden  sein  kann.  Die  Schwierie- 
keil,  bei  sehr  enger  Pupille  von  dem  centralen,  griteserer  Gefässe  entbehrendoi 
und  am  wenigsten  günstig  beleuchteten  Theiie  des  Augengrundes,  .ein  scharfes 
Bild  zu  gewinnen,  macht,  dass  man, sich  in  der  Regel  begnügt,  die  RefraoUoo 
für  die  Sehnervenpapille  zu  bestimmen.  Ein  Fehler  kann  besonders  dann  ent- 
stehen, wenn  das  Niveau  der  Papille  physiologisch  oder  pathologisch  abweichend 
ist,  I.  B.  bei  Odematöser  Schwellung,  wie  sie  oft  Reizungszustände  undAccommo- 
dationskrampf  begleitet.  Schmidt -Rimplbr^s  Methode  (s.  pag.  429]  vermeidet 
diese  Fehlerquelle ,  indem  die  Refraction  stets  für  die  Gegend  des  hinteren 
Poles  bestimmt  wird,  ohne  dass  es  nöthig  ist,  ein  scharfes  Bild  des  Augen- 
grundes  tu  erhalten.  Goccrcs  bestimmt  die  Refraction  auch  im  aufrechten 
Bilde  in  der  centralen  Region  mit  Hülfe  des  Schattenbildes  eines  vor  der  Licht- 
Oaiumo  aulgestollten  Gitters« 

WiUNow  <^  iMib  dif>  DlffiMent  der  Refraction  in  der  Fovea  und  Papille  zuerst  hervor,  «od 
Mf^tmr^  iMe^Uliitlett  mm  Angabe.  Scbnabrl^),  der  genaue  vergleichende  RefrectionabeatiB' 
wiMi|E«A  «iMKlWkr^  (ittd  iiftler  41  Fallen  Sroal  erhebliche  Differenaen  bis  lu  i,$  Ml.  AaflaU«fi* 
4«r  W«^.^''  %«r  I«  «tka  diesen  Augen  (3  M,  i  E,  ^  H]  diß  an  der  Papille  bestimmte  Refraction 
dl«  sUri\H^  llkttl^  tend  er  einen  Unterschied  zwischen  dem  äusseren  und  inneren  Randf 
dvr  INi|^U  s  «ikI  t^ar  im  äusseren  die  stärkere  Refraction.  Andere  haben  häufiger  io  der 
r\^\\>*  vtw  ^Uri^^tif  Rtvnclion  gefunden. 

:1t'  M\vf«Nit^^'  bat  die  wichtige  Entdeckung  gemacht,  dass  bei  der  ophtha!- 
i^Hv«X\^MS<^^ii  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  unter  sonst  geeigneten  Im- 
M<iu^)^^^  ^ti^  A^^Kimmodation  zu  erschlaffen  pflegt,  so  dass  Acoommodatioos- 
l^^\iHn^l\  \>^^lvher  bei  den  Sehprüfungen  zu  Tage  tritt,  schwindet,  latente 
|l\|H^^v|no  imuiifest  und  der  wahre  Grad  der  Myopie  erkennbar  wird.  Diese 
IVtv^oho  iiil  ols  im  Allgemeinen  gültig  allseitig  anerkannt,  die  Regel  kano 
4iuoH  HU^  t^iutger  Kinsohränkung  auf  das  umgekehrte  Bild  ausgedehnt  werden: 
\tv«K^'K^^t\  Mtt^lU  es  auch  fest,  dass  FsUe  Torkommen,  in  welchen  die  Abspannuu 
\(\v)'  AvHViiuuodation  unvollkommen  ist  oder  ganz  ausUeibt,  ja  in  allerdio£$ 
du^imhiiiMWolaen  Fällen  ist  beobachtet  worden ,  dass  unier  dem  Augenspiegel 
vMU  AoiMtitunodationskrampf  auftrat ,  der  sonst  nicht  vorhanden  war.  Man  darf 
a(oh  dt^her  nicht  zu  sicher  darauf  verlassen,  dass  die  AccommodaiioB  hinter 
\|t^iM  Spiegel  völlig  erschlafft ,  vor  Allem  aber  darf  man  niohi  versäumen  die- 
lotU^t^n  Vorsichtsmassregeln  zu  treffen,  welche  ertahningsgemäss  die  Entspan- 
\\\\\\^  fOnh^rn.  Dahin  gehört,  dass  die  Beleuditung  nidit  zu  grell  sei  und  oicbi 
4\\  hldixllch  einwirke,  femer  dass  dem  zweiten  nicht  untersucht^i  Auge  kein 
AnltiMM  xu  scharfer  Fixation  gegeben  werde,  daher  die  Untersuchnng  am  besten 
in  tiltimn  grossen  dunklen  Zimmer  ohne  auffallige  kleine  Fixationsobjecte  vor- 
unlioifimen  wird,  während  der  Untersuchte  mit  paralleler  Blickrichtang  in  die 
Knntti  Nt arrt ;  sicherer  ist  es,  das  nicht  untersuchte  Auge  zu  verdecken,  so  dass 
UmIm  Möglichkeit  der  Fixation  aufgehoben  ist.  Die  Anwendung  von  Atropio  ist 
llt  iMsm^hen  Füllen  nicht  zu  umgehen;  sie  sichert  die  vollkommene  (Inihätif* 

4)  Cnittrnlbl.  f.  (lio  mod.  Wissensch.  4S69.  p.  884. 

t)  AiThlv  f.  Ophlb.  XX.  S.  p.  82. 

I)  l^fihrbuch  der  Ophthaln^oskopfe.  4868.  p.  474. 
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keit  der  AccomiDodatioo ,  wenn  man  einzelne  Fttlle  des  sehr  seltenen  hart- 
Däckigeo  AocommodatioiiskFainpfes  ausnimmt. 

4)  Auch  die  Erfüllung  der  letzten  der  genannten  Bedingungen  für  die 
ophlhalmoskopische  Refiractionabestimmung  kann  Schwierigkeit  bieten.  Um  die 
iccommodatton  willkürlich  voUkommen  erschlaffen  zu  können ,  bedarf  es  einer 
speeiellen  EinObung.  Einen  grossen  Vorzug  haben,  wie  Mautbnbb  mit  Recht 
benorhebt ,  Beobachter  mit  Myopie  höheren  Grades ,  da  diese  gewohnt  sind, 
mch  bei  stark  convergirender  Augenstellung  ihre  Acoommodation  ganz  ruhen 
tu  lassen.  Man  hat  den  Beobachtern ,  welche  ihre  Accommodation  nicht  will* 
Lüriieh  vollkommen  erschlaffen  können,  den  Rath  gegdben,  das  Quantum 
iccommodation ,  welches  sie  bei  dieser  Art  von  Untersuchungen  gewohnheits- 
massig  aufwenden ,  genau  festzustellen  und  bei  der  Berechnung  jedesmal  in 
Xhu^  zu  bringen.  Allein  viel  ist  mit  diesem  Rath  nicht  geholfen  ,  weil  jenes 
C^u.intum  keineswegs  constant  ist.  Methodische  Uebung  allein  kann  hier 
Wfen. 

Trotz  der  angeführten  Schwierigkeiten  und  Fehlerquellen  ist  es  bei  sorg« 
M^er  Einübung  der  Methoden  möglich,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
lefraction  objectiv  aus  dem  Augenspiegelbilde  mit  ziemlicher  Genauigkeit  zu 
H-Mimmen ,  sofern  die  individuellen  Umstände  genügend  berücksichtigt  wer-^ 
ieo.  Nur  mu6S  man  das  Mass  der  zu  erreichenden  Sicherheit  und  Genauig* 
M  nicht  zu  hoch  taxiren.  Wenn  einzelne  Beobachter  angeben,  die  Refraction 
u»  auf  V2  oder  gar  V4  Meterlinse  genau  bestimmen  zu  kitoneU;  so  mag  das  für 
luserlesen  günstige  Umstände  Geltung  haben ;  dadurch  ist  aber  nicht  ausge- 
cbiüssen,  dasa  für  concreto  Falle,  in  denen  das  Verfahren  au/^zuüben  ist,  Irr- 
bümer  selbst  von  mehreren  Meterlinsen  vorkommen  können.  Wo  es  auf  eine 
«sondere  Genauigkeit  ankommt ,  gewinnt  man  eine  willkommene  Controlle 
iurch  die  beiden  Methoden  im  aufrechten  und  umgekehrten  Bilde.  Welche 
Ob  beiden  Methoden  im  Allgemeinen  den  Vorzug  verdient ,  wird  sich  zur  Zeit 
jum  entscheiden  lassen,  vielmehr  von  der  individuellen  Einübung  abhangen. 
^ic  Methode  im  umgekehrten  Bilde  hat  jedenfalls  den  Vorzug,  dass  das  Resultat 
OD  etwaiger  Accommodationsanstrengung  des  Beobachters  leichter  unabhängig 
(1  machen  ist.  Im  Uebrigen  aber  scheint  durch  das  aufrechte  Bild  grössere 
'enaaigkeit  erreicht  werden  zu  können. 


IHa  Brkenntnits  dea  o]>tiBohen  Baues  des  Augea« 

§  435.  Zur  Renntniss  des  optischen  Baues  des  Auges  genügt  es  nicht ,  die 
iefraction  festzustellen.  Wie  früher  (pag.  868]  gezeigt  wurde ,  kann  bei  glei- 
her  La^e  des  Fempunktes  das  gegenseitige  Verhältniss  zwischen  Brechkraft 
e&  diopirischen  Systems  und  Axenlänge  stark  wechseln  und  es  ist  oft  von 
TObser  Wichtigkeit  für  die  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles ,  ob  die  vorhan- 
If ne  Ametropie  durch  Abnormität  des  brechenden  Apparates  oder  der  Axen- 
Aoge  bedingt  ist.  Dass  die  Aufgabe,  den  optischen  Bau  des  Auges  genau  und 
Q  allen  Einzeinheiten  festzustellen;  eine  sehr  schwierige  und  selbst  im  günstigsten 
alle  nur  theilweise  lösbare  ist^  haben  wir  bereits  gesehen.  Die  vollständige 
phthalmometrische  Messung   behufs  Ermittelung   der  optiachen  Constanten 
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Theilen  des  Augeagnindes  erheblich  verschieden  sein  kann.  Die  Schwierig- 
keit, bei  sehr  enger  Pupille  von  dem  centralen,  grösserer  Gefässe  entbehrenden 
und  am  wenigsten  günstig  beleuchteten  Theile  des  Augengnindes,  .ein  scharfes 
Bild  zu  gewinnen,  macht,  dass  man. sich  in  der  Regel  begnügt,  die  RefradioD 
für  die  Sehnervenpapille  zu  bestimmen.  Ein  Fehler  kann  besonders  dann  ent- 
stehen, wenn  das  Niveau  der  Papille  physiologisch  oder  pathologisch  abweichend 
ist,  z.  B.  bei  ödematöser  Schwellung,  wie  sie  oft  Reizungszustände  undAccommo- 
dationskrampf  begleitet,  Schmidt -Rihplbr^s  Methode  (s.  pag.  429)  vermeidet 
diese  Fehlerquelle ,  indem  die  Refraction  stets  für  die  Gegend  des  hintereD 
Poles  bestimmt  wird;  ohne  dass  es  nöthig  ist,  ein  scharfes  Bild  des  Augen- 
grundes zu  erhalten.  Coccnis  bestimmt  die  Refraction  auch  im  aufrechten 
Bilde  in  der  centralen  Region  mit  Hülfe  des  Schattenbildes  eines  vor  der  Licht- 
flamme aufgestellten  Gitters. 

WoiNOW  1)  hob  die  Differenz  der  Refraction  In  der  Foyea  und  Papille  zuerst  hen'or,  vnd 
Mehrere  bestätigten  seine  Angabe«  ScntfAiRL^),  der  genaue  vergleichende  EeftBCtionsbectiB- 
nmngea  ausföhrte,  fand  nafeer  4ft  FäHen  5mal  erhebiiohe  Differeoaen  bis  zu  8,9  BIL  AnfbUefi*  ! 
der  Wnse  war  in  allen  diesen  Augen  (3  M,  i  E,  ^  H)  die  an  der  PapiUe  bestimmte  Refractioo  | 
die  stärkere.  Httufig  fand  er  einen  Unterschied  zwischen  dem  äusseren  und  inneren  Rasd«  ■ 
der  PapiUs,  und  zwar  im  äusseren  die  stärkere  Refraction.  Andere  haben  häufiger  io  der  ' 
Fovea  die  stärkere  Reaction  gefunden. 

3)  MAüTHifXR  ')  hat  die  wichtige  Entdeckung  gemacht,  dass  bei  der  ophthal- 
moskopischen Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  unter  sonst  geeigneten  Um- 
standen  die  Accommodation  zu  erschlaffen  pflegt,  so  dass  Accommodations* 
krampf,  welcher  bei  den  Sehprüfungen  zu  Tage  tritt,  schwindet,  latente 
Hyperopie  manifest  und  der  wahre  Grad  der  Myopie  erkennbar  wird.  Diese 
Thatsache  ist  als  im  Allgemeinen  gültig  allseitig  anerkannt,  die  Regel  kans 
auch  mit  einiger  Einschränkung  auf  das  umgekehrte  Bild  auagedehnt  werdeo: 
dagegen  steht  es  auch  fest,  dass  Fälle  Torkommen,  in  wdchen  die  Abspanning 
der  Accommodation  unvollkommen  ist  oder  ganz  ausbleibt,  ja  in  atlerdiDf^ 
ausnahmsweisen  Fällen  ist  beobachtet  worden ,  dass  unter  dem  Augenspiegel 
ein  Accommodationskrampf  auftrat ,  der  sonst  nicht  vorhanden  w«r.  Man  darf 
sich  daher  nicht  zu  sicher  darauf  verlassen ,  dass  die  Accommodation  hinter 
dem  Spiegel  völlig  erschlafft ,  vor  Allem  aber  darf  man  nicht  versäumen  die* 
jenigen  Vorsichtsmassregeln  zu  treffen,  welche  erfahrungsgemttss  die  Entspan- 
nung f&rdem.  Dahin  gehört,  dass  die  Beleuchtung  nidit  zu  grell  sei  und  nicfai 
zu  plötzlich  einwirke ,  femer  dass  dem  zweiten  nicht  untersuchten  Ange  kein 
Anlass  zu  sdiarfer  Fixation  gegeben  werde,  daher  die  Untersuchnng  am  besteü 
in  einem  grossen  dunklen  Zimmer  ohne  auffällige  kleine  Fixationsobjecte  vo^ 
genommen  wird,  während  der  Untersuchte  mit  paralleler  Blickrichtong  in  di* 
Feme  starrt ;  sicherer  ist  es,  das  nicht  untersuchte  Auge  zu  verdecken,  so  da»' 
jede  Möglichkeit  der  Fixation  aufgehoben  ist.  Die  Anwendung  von  Atropin  !>• 
in  manchen  Fällen  nicht  zu  umgehen ;  sie  sichert  die  vollkommene  tlothäli. 


4)  Centralbl.  f.  die  med.  Wissensch.  4S69.  p.  881. 

5)  Archiv  f.  Ophfh.  XX.  9.  p.  89. 

8)  Lehrbuch  der  0^'  "  '  -^ie.  4868.  p.  474. 


Die  Anomalieen  der  RefracUon  und  Accommodation  des  Auges.  441 

ni  der  AecomtDodatiw ,  wenn  man  einzelne  Fälle  des  sehr  seltenen  hart- 
Ickigen  Aocommodalionskraiiipfes  ausnimmt. 

4)  Auch  die  Erfüllung  der  letzten  der  genannten  Bedingungen  für  die 
»hthftlmoskopische  Refiractionsbestimmung  kann  Schwierigkeit  bieten.  Um  die 
»omiDodatien  willkürlich  voUkommen  erschlaffen  zu  können ,  bedarf  es  einer 
«ciellen  Einübung.  Einen  grossen  Vorzug  haben,  wie  Mahtbhbb  mit  Recht 
inorhebt ,  Beobachter  mit  Myopie  höheren  Grades ,  da  diese  gewohnt  sind, 
ich  bei  stark  convergirender  Augenstellung  ihre  Accommodation  ganz  ruhen 
i lassen.  Man  bat  den  Beobachtern,  welche  ihre  Accommodation  nicht  will- 
Irlich  vollkommen  erschlaffen  können,  den  Rath  gegisben,  das  Quantum 
Mwmmodation ,  welches  sie  bei  dieser  Art  von  Untersuchungen  gewohnheits- 
ä&sig  aufwenden ,  genau  festzustellen  und  bei  der  Berechnung  jedesmal  in 
bzug  zu  bringen.  Allein  viel  ist  mit  diesem  Rath  nicht  geholfen  ,  weil  jenes 
oantum  keineswegs  constant  ist.  Methodische  Uebung  allein  kann  hier 
•Ifen. 

Trotz  der  angeführten  Schwierigkeiten  und  Fehlerquellen  ist  es  bei  sorg- 
üger  Einübung  der  Methoden  möglich,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
fractioü  objectiv  aus  dem  Augenspiegelbilde  mit  ziemlicher  Genauigkeit  zu 
stimmen ,  sofern  die  individuellen  Umstände  genügend  berücksichtigt  wer-^ 
D.  Nur  muss  man  das  Mass  der  zu  erreicbenden  Sicherheit  und  Genauig* 
'ü  nicht  zu  hoch  taxiren.  Wenn  einzelne  Beobachter  angeben,  die  Refraction 
>  auf  Y2  oder  gar  V4  Meterlinse  genau  bestimmen  zu  können^  so  mag  das  für 
verlesen  günstige  Umstände  Geltung  haben ;  dadurch  ist  aber  nicht  ausge- 
üossen,  dass  für  concreto  Fälle,  in  denen  das  Verfahren  aui^uüben  ist,  Irr- 
Imer  selbst  von  mehreren  Meteriinsen  vorkommen  können.  Wo  es  auf  eine 
sondere  Genauigkeit  ankommt ,  gewinnt  man  eine  willkommene  Controlle 
^'h  die  beiden  Methoden  im  aufrechten  und  umgekehrten  Bilde.  Welche 
1  beiden  Methoden  im  Allgemeinen  den  Vorzug  verdient ,  wird  sich  zur  Zeit 
imi  entscheiden  lassen,  vielmehr  von  der  individuellen  Einübung  abhängen. 
^  Methode  im  umgekehrten  Bilde  hat  jedenfalls  den  Vorzug,  dass  das  Resultat 
ü  etwaiger  Accooimodationsanstrengung  des  Beobachters  leichter  unabhängig 

machen  ist.  Im  Uebrigen  aber  scheint  durch  das  aufrechte  Bild  grössere 
nauigkeit  erreicht  werden  zu  können. 


Die  Brkenntniwi  des  opIAsohen  Baues  des  Auges. 

§  135.  Zur  Kenntniss  des  optischen  Baues  des  Auges  genügt  es  nicht ,  die 
«fraction  festzustellen.  Wie  früher  (pag.  268]  gezeigt  wurde ,  kann  bei  glei- 
^^rLage  des  Fempunktes  das  gegenseitige  Verhältniss  zwischen  Brechkraft 
^  diopirischen  Systems  und  Axenlänge  stark  wechseln  und  es  ist  oft  von 
rosser  Wichtigkeit  für  die  Beurtbeilung  des  einzelnen  Falles ,  ob  die  vorhan- 
<^üe  Ametropie  durch  Abnormität  des  brechenden  Apparates  oder  der  Axen- 
H^  bedingt  ist.  Dass  die  Aufgabe,  den  optischen  Bau  des  Auges  genau  und 
QallenEinzelnheiten  festzustellen^  eine  sehr  schwierige  und  selbst  im  günstigsten 
^aHe nurtheilweise  lösbare  ist^  haben  wir  bereits  gesehen.  Die  vollständige 
pbthalmometrische  Messung   behufs  Ermittelung   der  optischen  Constanten 
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des  Auges  ist  viel  zu  schwierig  und  zeitraubend,  um  für  die  Praxis  allgemeine 
Anwendung  finden  zu  kdnnen^  sie  muss  daher  für  einzelne  Ausnahmefälle 
reservirl  bleiben.  Die  Anwendbarkeit  wird  erweitert  durch  Vereinfachung 
der  Methoden ,  wie  sie  theils  für  sämmtliche  Messungen ,  theils  für  einzelne 
Zwecke  in  neuester  Zeit  in  Anwendung  gekommen  sind.  Dahin  gehört  die  Ver- 
wendung des  MikroOptometers  von  Hblhholtz^),  des  vereinfachten  Ophtlialmo' 
meters  von  Coccius ,  des  Cornealmikroskops  zur  Bestimmung  der  Tiefe  der 
vorderen  Kammer  nach  Donbbrs,  des  Diplometers  zur  Messung  der  Homhaui- 
reflexO;  der  Pupille  etc.  von  Landolt,  der  vereinfachten  Methode  zur  MessuDf 
der  Hornhautkrümmung  von  Hirschberg  (cf .  oben  §  22) . 

Es  wurde  (s.pag.  283)  schon  darauf  hingewiesen,  dass  selbst  die  genaueste 
ophthalmometrische  Durchmessung  nicht  alle  Constanten  des  Auges  zu  lieferL 
vermag.  Der  totale  Brechungsindex  des  Linsensyslems  namentlich  lässlsich 
im  lebenden  Auge  nicht  feststellen  und  man  ist  daher  genöthigt ,  bei  der  B^ 
rechnung  der  Axenlänge  Schema  tische  Werthe  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Im  k> 
wichtiger  ist  es  daher  auf  anderem  Wege  als  dem  sehr  umständlichen  der  Be- 
stimmung der  Lage  und  Krümmung  der  einzelnen  brechenden  Flächen  Auf- 
schluss  über  gewisse  Hauptpunkte  zu  bekommen,  die  dioptrische  Wirkung  de5 
brechenden  Apparates  als  Ganzen  und  die  Axenlünge.  Wir  haben  an  dieser 
Stelle  nur  zu  resumiren,  was  in  früheren  Abschnitten  in  dieser  Hinsicht  hereitt 
angeführt  wurde.  Wir  haben  gesehen,  dass  bei  gleichem  Re- 
fractionszustande  ungleicher  optischer  Bau  sich  durch  Ver- 
schiedenheit in  der  NetzhautbildgrOsse  kund  giebt  und  dass 
daher  sowohl  Differenzen  in  der  Grösse  des  ophthalmoskopi- 
schen Bildes  als  Differenzen  in  der  Sehschärfe  Aufschluss  überden 
optischen  Bau  gewähren  können ,  erstere  durch  objective  Messung ,  letzlere 
durch  subjective  Functionsprüfung  bestimmbar. 

§  436.  A.  Was  das  ophthalmoskopische  Bild  anlangt,  so  liefert  sowohl  dir 
Vergrösserung  des  aufrechten  als  die  des  umgekehrten  Bildes  Mittel  zur  Kr- 
kenntniss  des  optischen  Baues.  Es  wurde  gezeigt,  dass  bei  bestimmter  Auf- 
stellung des  bei  der  Untersuchung  benutzten  Hülfsglases  in  beiden  Fallen 
sehr  einfache  Verhältnisse  stattfinden.  Hier  braucht  nur  an  die  einfarh^r. 
Formeln  für  die  Vergrösserung  bei  bestimmtem  Abstände  des  Glases  vom 
Hauptpunkte  des  Auges  erinnert  zu  werden :  für  das  umgekehrte  Bild  M 

d  =  f    K  =  ^,  bei  d  =  /•  +  fl)i     F  =  -^,  für  das  aufrechte  Bild  bei  (/=?• 

V  =  —  .    Es  kommt  nur  darauf  an,  \)  dass  die  Messung  der  Bildgrösse  seoau 

genug  erfolgen  könne,  2)  dass  sich  ein  Object  von  genügend  constanter  iioi 
bekannter  Grösse  im  Augengrunde  finde.  Letzleres  ist  bisher  meistens  he^^^pi• 
feit  W'orden  und  in  der  That  bietet  die  Sehnervenpapille ,  die  wohl  allein  in 
Betracht  kommen  kann,  manche  Differenzen  in  ihrer  Grösse  nach  dem  Lebens 


4)  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XVIII,  I.  p.  455. 
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^ilter^  der  Körpergrösse ,  etwaigen  krankhaften  Zuständen.  Dennoch  haben 
die  Yoo  L.  Wbiss  zu  diesem  Zwecke  an  einer  grösseren  Zahl  gesunder  und 
erkrankter  |Augen  angestellten  [Messungen  ergeben,  dass  der  verticale 
Durchmesser  der  Sehnervenscheibe  im  normalen  Auge  eine  ziemlich  con- 
stanle  Grösse  zeigt.  Im  Mittelj  fand  Weiss  denselben  1,56  mm  messend,  bei 
einem  Wechsel  von  4,44  bis  1,65  mm,  bei  glaukomatösen  Augen  fand  er  grös- 
sere [\^1  bis  1 ,86),  bei  Sehnervenatrophie  kleinere  (1 ,32)  Durchmesser.  Selbst- 
verstitodlich  wird  es  nicht  immer  leicht  sein,  die  Grenzen  der  Papille  genau  zu 
erkenDCD,  z.  B.  wo  Yerziehungen  der  Choroidalgrenzen  stattfinden  und  atro- 
phische Bügel  dieselbe  umgeben ,  deren  Farbe  sich  von  der  Farbe  der  Nerven- 
iche'ihe  wenig  unterscheidet;  indessen  ist  in  zahlreichen,  von  pathologischen 
Abnormitäten  freien  Fallen  die  Grenze  gut  erkennbar  und  man  wird  sich, 
\\ennman  den  Mittelwerth  von  1,56  mm  zu  Grunde  legt,  nur  wenig  von  der 
Wahrheit  entfernen ') . 

Die  Technik  der  mikrometrischen  Messung  des  ophthalmoskopischen  Bildes 
Marf^  wenn  man  nicht  bloss  Schätzungswerthe ,  sondern  zuverlässige  Besul- 
t^(e  erhalten  will ,  noch  weiterer  Ausbildung.  Erfolgreiche  Versuche  sind  in 
oi>uesler  Zeit  t^ftlr  das  aufrechte  Bild  namentlich  von  Landolt  und  Weiss 
gemacht  worden.  Letzterer  3)^  hat  nach  dem  Vorgange  Anderer  die  Methode 
•i  double  vue  cultivirt,  [indem  er  das  Bild  der  Papille^an  einem  in  bestimmter 
Entfernung  arufgestellten  Quadratmillimeter  misst.  Landolt  ')  suchte  auch  die 
MeiisuDgen  mit  einem  Auge  auszuführen ,  indem  er  durch  ein  hinter  der  cen- 
tralen Durchbohrung  des  Ophthalmoskops  angebrachtes  kleines  halbdurchsich- 
tiges Planspiegelchen  eine  Coordinateneintheilung  so  reflectiren  'Hess ,  dass  sie 
iich  mit  dem  Bilde  des  Augenspiegels  deckt. 

Auch  ftlr  das  umgekehrte  ophthalmoskopische  Bild  sind  Messungsmethoden 
ioize^eben  worden.  ScBx^bllbh,  und  nach  ihm  Liebhbich,  haben  das  umge- 
kebrte  Luftbild  direct  zu  messen  gesucht.  Laqueur*^)  benutzte  zur  Messung  das 
Srhatienbild  verstellbarer  Stäbe,  welche  vor  der  leuchtenden  Flamme  ange- 
bnidil  sind.  In  ähnlicher  Weise  kann  ein  aus  je  1  mm  breiten  und  durch 
I  mm  breite  Zwischenräume  getrennten  Stäbchen  bestehendes  Gitter  nach 
An  des  von  Sgiiiiidt -  Bimplbr  benutzten  (s.  pag.  432)  bequem  verwendet 
>^iT(JeD. 


§  137.    B.   Wie  die  Prtlfung  der  relativen  Sehschärfe  [unter  bestimmten 
B(*<lm|cungen  ein  Mittel  zur  Feststellung  der  Sehaxenlänge  liefern  kann,  ist  in 

^'•")  und  100  ausgeftlhrt  worden.  Ist  dasVerhältniss  q  =  -^  der  relativen  Seh- 


<  Der  horizontale  Durchmesser  der  Sehnervcnscbeibe  eignet  sich  für  dergleichen 
M*4*ungen  auch  deshalb  nicht,  weil  er  je  nach  der  Neigung  der  Oberfläche  der  Papille  gegen 
*""  Beobachtongslinie  in  verschiedenem  Grade  perspectiviscb  verkürzt  erscheint  (s.  unter 

i   Archiv  f.  Opbtb.  Bd.  XXII,  3.  p.  4  und  Bd.  XXIII,  i.  p.  409. 

S  Le  grossissement  des  Images  ophthalmoscopiques.  Paris  1874.  p.  75  —  80  und 
^ffbi\  f.  Ophth.  Bd.  XXIII,  4.  p.  J64. 

^   Centralblatt  f.  d.  medic.  Wissensch.  4873.  p.  4  89. 
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I 

tVeise  geschieht ,   einmal  mit  freiem  Auge ,  sodann  unter  Correction 

opie  oder  unter  Benutzung  eines  sonst  geeigneten  sphärischen  Glases. 

giäser    vergrössern,     Convexgläser     verkleinern     den 

en  Fleck  und  seinen  Abstand  vom  Fixirpunkte  und  die 

senuDterschiede   geben    bei   genügend    genauer  ßestim- 

jg  ein  Mittel   zur  Berechnung  der  Brennweite  und  Axen- 

jge.    Befindet  sich  das  Gorrectionsglas  der  Ametropie  im  vorderen  Brenn- 

rokte  des  Auges ,   so  ist,  wie  die  Netzhautbildgrösse ,  so  auch  die  Grösse  der 

DjectioD  des  blinden  Fleckes  die  gleiche  wie  bei  emmetropischer  Refraction 

(gleicher  Brennweite.     Wie  diese  Grösse  der  absoluten  Sehschärfe,  so  kann 

i  Grösse  des  vom  unbewaffneten  Aage  prejicirten  blinden  Fleckes  der  rela- 

eo  Sehschärfe    an  die  Seite    gesetzt    werden.      Die  Bedingungen  für  die 

jungen  der    Unterschiede  sind  beim    blinden  Fleck  günstiger.     Zu   den 

"ssoogen  der  letzteren  beiHilze   ich  die  Projection  auf  eine  ebene  Tafel  in 

(et€r  Abstand  und  berücksichtige  hauptsächlich  den  verticalen  Durchmesser 

1  den  Abstand  des  temporalen  und  nasalen  Randes  vom  Fixirpunkte. 

§  139.  Die  ophthalmoskopische  Bestimmung  der  Refraction  und  Axenlänge 
let  eine  wichtige  Anwendung  bei  der  Messung  von  Niveauverschie- 
oheiten   im  Aogengrunde,  wie  dieselbe  zuerst  von  Mauthnbii  (4866) 
i  Knapp  (4867)  methodisch  in  Anwendung  gezogen  wurde.     Indem  man  für 
n  versdiiedene  Punkte  des  Augengrundes,  —  sei  es  Gipfel  und  Fuss  einer 
ehwnlst,   einer  Netzhautablösong  oder  eines  Exsudats ,    eine  geschwollene 
nie,  Rand  und  Grund  einer  Ausbocfatung  im  Sehnerven  öder  der  Augen- 
öl, sei  es  eine  Trübung  oder  ein  Fremdkörper  im  Glaskörper,   —  die 
nction  festoCeUi ,  so  erhält  man  die  Data  zur  Berechnung  der  relativen 
e  der  betrefiTenden  Punkte  zu.  einander.    Auch  die  absoluten  Werthe  der 
4^de  kann  man  bestimmen ,    wenn  man  die  Breehkrafi  des  dioptrischen 
lemes  ertnittelt  hat.    Die  Kenntniss  der  relativen  Lage  wird  in  den  meisten 
en  genügen  und  man  kann  sieh  alsdann  bei  der  Berechnung  schetnatischer 
rthe  bedienen,  wie  sie  sich  durch  einfache  Rechnung  oder  aus  obigen  Tabellen 
aben.    Findet  man  %.  B.  In  einem  emmetropischen  Auge  mit  Neuritis  optica 
1er  Papille  Hyperopie  2 ,  so  kann  man  ans  der  Tabelle  entnehmen ,    dass 
ier  Ryperopie,  beim  Vorhandensein  der  Brechkraft  des  schematischen  Auges 
3  Axen Verkürzung  von  0,623  mm  entspricht.     So  viel  wird  ungefähr  die 
te  der  geschwollenen  Papille  betragen.     Zeigt  in  einem  Auge  mit  Myopie  5 
Gipfel  einer  Netzhautablösung  oder  eines  Tumors  H8,  so  ergiebt  sich  die 
)e  desselben  als  die  Summe  der  Axen  Verlängerung,    welche  der  M5  ent- 
geht (4,740)  und  der  Axenverkttrzung,  welche  der  H  8  entspricht  (2,285), 
t>  4,025  mm.     Findet  sich  endlich  in  einem  Auge  mit  M  5  eine  circumscripte 
(asie,  in  welcher  der  Grad  der  Myopie  4  4  beträgt ,   so  ist  die  Tiefe  derselben 
ich  der  Differenz  der  beiden  Myopiegraden  entsprechenden  Axenverlänge- 
lg  3,695  —  4,740  =  4,955,   d.  h.  nahezu  2  mm.     Für  aphakische  Augen 
issen  andere  Werthe  gelten  wegen    der  ganz  anderen  Beschaffenheit  des 
i^^henden  Systems.  Die  Tabelle  auf  pag.  274  enthält  eine  besondere  Columne 
AienverkUrzung  bei  hyperopischer  Aphakie ,  für  den  Brechungsindex  und 
-  Homhautkrümmung  des  schematischen  Auges  berechnet. 
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$charfe  (S|]  beim  Sehen  mit  uBbewaffne^em  Auge  fUr  den  fen^^ten  reellen  Ab- 
stand zur  absoluten  Sehschärfe  (S)  genau  festgestellt  worden,  so  berechnen  sieb 
daraus  leicht  die  Brennweiten  ^i  ip^  und  das  wesentlichste  Stück  der  Axen- 
länge  [s)  nach  den  Formeln : 

g>^  =  — TT^  8  =  — —  fllr  Hyper^pie  (s.  pag.  388) , 

qPi  =  2 — TT-  s  =  ^ für  Myopie  (s.  pag.  393). 

Für  Emmetropie  wurde  die  relative  Sehschärfe  bei  Bewaffnung  mit  einem 
starken  Convexglase  benutzt  und  das  Verhältniss  Q  ===  ^    diente  zur  Be* 

rechnung : 

0 — 4 
^  =  911  =  —^  (s.  pag.  384) . 

Um  diese  einfachen  Beziehungen  zur  Beetimraung  des  optischen  Baoe^ 
verwerthen  zu  können ,  bedarf  es  sehr  subtiler  Bestimmungen  der  Sehseharff. 
zu  welchen  die  heute  im  Gebrauch  befindlichen  Mittel  noch  nicht  ausreichen 
Es  ist  vor  Allem  eine  Frage  der  Technik ,  genügend  feine  Prflfungsmittel  her- 
zustellen ,  und  es  ist  zu  hoffen ,  dass  hier  noch  Fortschritte  gemacht  T>rerden 
können.  Trotzdem  wird  man  nicht  zu  viel  erwarten  dürfen.  Pur  Hyperopie 
sind  die  Differenzen  zwischen  absoluter  und  relativer  SehschXrfe  so  klein,  dasi 
sie  für  niedrige  Grade  kaum  bestimmbar  werden  dürften.  Für  Myopie  ist  dis 
Verhältniss  günstiger  und  noch  günstiger  gestaltet  es  sich  —  audi  für  Hy- 
peropie — ,  wenn  man  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  ftlr  Emmetropie  ange- 
geben wurde,  die  relative  Sehschärfe  des  mit  starken  Coovexgläsern  be- 
waffneten Auges  für  den  Abstand  des  künstlich  angenäberben  Fempunktes 
bestimmt  und  man  d^rf  daher  annehmen,  dass  man  nach  Herstellung  geeigneter 
Prüfung^mittel  griibere  Abweichungen  des  optischen  Baues  mit  einiger  Sicher« 
heit  zu  bestimmen  im  Stande  sein  wird. 

§438.  Ich  möchte  schliesslich  noch  darauf  hindeuten,  dass  genaue 
Messungen  der  Projection  des  blinden  Fleckes  Material  liefern 
können,  um  den  wesentlichsten  Theil  der  Axenlänge,  den  Abstand  derBetina 
vom  hinteren  Knotenpunkte,  zu  berechnen.  Sehr  leicht  und  einfach  wäre  dies, 
wenn  die  Grösse  der  blinden  Stelle  im  Augengrunde  und  ihr  Abstand  von  der 
Fovea  centralis  constant  wären.  Das  ist  indessen  nicht  der  Fall  und  gerade  in 
den  Fällen,  in  denen  die  Axenbestimmung  besonders  wünschenswerth  ist,  in 
Fällen  hochgradiger  Myopie,  ist  die  blinde  Stelle  durch  Defect  der  leicht 
empfindlichen  Schicht  der  Retina  im  Gebiete  der  temporalen  Randsichel  an  der 
Papille  oft  stark  vergrössert.  üiedurch  veriieren  die  Messungen  des  blindeo 
Fleckes  keineswegs  allen  Werth  für  die  Erkenntniss  des  optischen  Baues  de^ 
Auges ,  aber  es  sind  doch  nur  unsichere  Wahrscheinlichkeitsschlüsse ,  welche 
unter  vorsichtiger  Erwägung  aller  Umstände  gezogen  werden  dürfen.  Dii: 
Messungen  gewinnen  an  Werth,  wenn  die  Projection  deß  Minden  Fleckes  lo 
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doppelter  Weise  geschieht ,  einmal  mit  freiem  Auge ,  sodann  unter  Correction 
der  Ametropie  oder  unter  Benutzung  eines  sonst  geeigneten  sphärischen  Glases. 
Concavgl^ser  vergrössern,  Convexgläser  verkleinern  den 
blinden  Fleck  und  seinen  Abstand  vom  Fixirpunkte  und  die 
Grösseounterschiede  geben  bei  genügend  genauer  ßestim- 
Diung  ein  Mittel  zur  Berechnung  der  Brennweite  und  Axen- 
l<iQge.  Befindet  sich  das  Gorrectionsglas  der  Ametropie  im  vorderen  Brenn- 
puukte  des  Auges,  so  ist,  wie  die  NetzhautbildgrOsse ,  so  auch  die  Grösse  der 
ProjectioD  des  blinden  Fleckes  die  gleiche  wie  bei  emmetropisdier  Refraction 
aiit  gleicher  Brennweite.  Wie  diese  Grösse  der  absoluten  Sehschärfe,  so  kann 
die  Grösse  des  vom  unbewaffneten  Aoge  prejicirten  blinden  Fleckes  der  rela- 
tiven Sehschärfe  an  die  Seite  gesetzt  werden.  Die  Bedingungen  für  die 
Messungen  der  Unterschiede  sind  beim  blinden  Fleck  günstiger.  Zu  den 
Messungen  der  letztere»  beiHitze  ich  die  Projection  auf  eine  ebene  Tafel  in 
I  Meter  Abstand  und  berücksichtige  hauptsächlich  den  verticalen  Durchmesser 
Ufid  den  Abstand  des  temporalen  und  nasalen  Randes  vom  Fixirpunkte. 

§  139.  Die  ophthalmoskopische  Bestimmung  der  Refraction  und  Axenlänge 
findet  eine  wichtige  Anwendung  bei  der  Messung  von  Niveauverschie- 
deoheiten  im  Augengrunde,  wie  dieselbe  zuerst  von  Mauthnbr  (4866) 
und  Krafp  (4867)  methodisch  in  Anwendung  gezogen  wurde.  Indem  man  für 
iwej  Ters<diiedene  Punkte  des  Augengrundes,  —  sei  es  Gipfel  und  Fuss  einer 
«Schwulst,  einer  Netzhautabtosong  oder  eines  Exsudats ,  eine  geschwollene 
Spille,  Band  und  Grund  einer  Ausbocfatung  im  Sehnerven  öder  der  Augen- 
*dad,  sei  es  eine  Trttbttng  oder  ein  Fremdkörper  im  Glaskörper,  —  die 
tefraction  fesisteill ,  so  erhalt  man  die  Data  zur  Berechnung  der  relativen 
4pe  der  betreffenden  Punkte  zu  einander.  Auch  die  absohiten  Werthe  der 
UitfUnde  kann  man  bestimmen ,  wenn  man  die  Brechkrafi  des  dioptrischen 
^Sternes  ertnittelt  hat.  Dre  Kenntniss  der  relativen  Lage  wird  in  den  meisten 
Wleo  genügen  und  man  kann  sieh  alsdann  bei  der  Berechnung  schetnatischer 
Berthe  bedienen,  wie  sie  sich  durch  einfache  Rechnung  oder  aus  obigen  Tabellen 
flgeben.  Findet  man  s.  B.  In  einem  emmetropischen  Auge  mit  Neuritis  optica 
D  der  Papille  Hyperopie  2 ,  so  kann  man  aus  der  Tabelle  entnehmen ,  dass 
lieser  Hyperopie,  beim  Vortiandensein  der  Brechkraft  des  scfaematischen  Auges 
ine  Axenverkttrzung  von  0,623  mm  entspricht.  So  viel  wird  ungefähr  die 
iHbe  der  geschwollenen  Papille  betragen.  Zeigt  in  einem  Auge  mit  Myopie  5 
er  Gipfel  einer  Netzhautablösung  oder  eines  Tumors  H8,  so  ergiebt  sich  die 
kihe  desselben  als  die  Summe  der  Axen Verlängerung,  welche  der  M  5  ent- 
prirhi  (4,740)  und  der  Axenverkürzung,  welche  der  H  8  entspricht  (2,285), 
1«>  i,025  mm.  Findet  sich  endlich  in  einem  Auge  mit  H  5  eine  circumscripte 
^lasie,  in  welcher  der  Grad  der  Myopie  4  4  beträgt ,  so  ist  die  Tiefe  derselben 
ieich  der  Differenz  der  beiden  Myopiegraden  entsprechenden  Axenverlänge- 
UD|t  3,695  —  4,740  =  4,955,  d.  h.  nahezu  2  mm.  Für  aphakische  Augen 
iüvjen  andere  Werthe  gelten  wegen  der  ganz  anderen  Beschaffenheit  des 
rechenden  Systems.  Die  Tabelle  auf  pag.  274  enthält  eine  besondere  Golumne 
^  Axenverkürzung  bei  hyperopischer  Aphakie ,  für  den  Brechungsindex  und 
je  Homhautkrümmung  des  schematischen  Auges  berechnet. 
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Steht  das  ophthalmoskopische  Correctionsglas  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges,  so 
ist  die  Formel  ^i  ^n  =  h  In  anzuwenden.  Werden  die  conjugirten  Brennpunktsabstände  tiir 
die  eine  Einstellung  mit  grossen,  für  die  zweite  mit  kleinen  Buchstaben  bezeichnet  und 

die  Gorrectionsglttser  ~  und  y-  mit  Z  und  z  in  Meterlinsen,  so  ist : 

•1  ^i 

lll  ^  2q>i  (pii 


Ä=  Lii  —  In  =  qpi  qpii  (Z  —  z) 5S 

Für  den  brechenden  Apparat  des  Normlilauges  ist ,  da  qpi  (pn  b  0,3  mm,  die  Niveno- 
differenz 

H=  0,3  {Z—z) M 


Die  optisclie  Elnstellimg  des  Auges  und  ihre  Yerblndniig  mit  der 

binocularen  Fixation. 

A.     Die   Acoommodation« 

§440.  Die  AccomDiodation  des  Auges,  d.  h.  die  selbsttbatige  optische 
Einstellung  auf  eine  geringere  Entfernung  als  seinem  Baue  nach  dem  Auge  zu- 
kommt, erfolgt,  wie  in§  43  der  Physiologischen  Optik  (Bd.  II)  näher  ausgeführt  ist, 
durch  Vermehrung  der  Brechkraft  des  dioptrischen  Systems  des  Auges  und  z^^r 
ausschliesslich  durch  Formveränderung  der  Krystalllinse. 
Namentlich  die  Yorderfläche  derselben  gewinnt  vermittelst  der  die  Zonula  ent- 
spannenden Gontraction  des  Ciliarmuskels  eine  stärkere  Convexität  und  rOckt 
dadurch  um  Einiges  nach  vorne,  während  die  Hinterfläche  nur  um  ein  Geringe« 
stärker  gekrümmt  wird  und  ihren  Ort  nicht  merklich  ändert.  In  Folge  der 
Verstärkung  der  Brechung  entstehen  aus  geringeren  Abständen  scharfe  Bilder 
auf  der  Netzhaut.  Der  Punkt  der  Gesichtslinie ,  für  welchen  das  Auge  acc^io- 
modirt  ist,  und  die  Fovea  centralis  der  Retina  sind  jederzeit  einander  conjugirte 
Bildpunkte  in  Bezug  auf  das  in  entsprechendem  Grade  accommodirte  dioptrischf 
System  des  Auges ;  der  Punkt  der  Gesichtslinie ,  für  welchen  das  Auge  im  Zo- 
Stande  stärkster  Accommodationsanspannung  eingestellt  ist,  der  Nahepunkl 
ist  der  Fovea  conjugirt  in  Bezug  auf  das  maximal  accommodirte  System. 

Werden  die  Brennweiten  des  auf  seinen  Nahepunkt  eingerichteten  Auges  mit  ^t*  ^ 
^11*,  der  Abstanjl  des  Nahepunktes  vom  4.  Hauptpunkte  des  so  eingerichteten  Auges  mitf 
vom  4.  Knotenpunkte  mit  p,  endlich  der  Abstand  der  Retina  vom  2.  Hauptpunkte  mit  ;*,  v>i-: 
2.  Knotenpunkte  mit  ^*  bezeichnet,  so  gelten  die  Relationen : 

2i!  4.  2»!  ==  4  und  2il!  +  2^  «  4 f: 

Da  zufolge  §  63  Gpi^as  — S-1 — _  und  opu*  =  — ^^ — -,  wenn  —  die  maximale  dioplriscb* 

Leistung  der  Acoommodation  ist  (cf.  §  441) ;  da  ferner  '5*  sich  von  s  so  wenig  unterscheitli': 
dass  der  Unterschied  vernachlässigt  werden  darf,  so  ist 

p    ^     J  A  ^  A' 
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Wird  hiervon  —  -+-  —  =»4,  die  Relation  für  das  ruhende  Auge  {§  8),  subtrahirt,  so 
ergiebt  sich 

2L_SEL«^  oder  ±-1  =  4- 6«) 

p  r  A  p         r         A  ' 

lu  ^Reicher  Gleichung  wir  noch  auf  anderem  directerem  Wege  gelangen  werden. 

§  U1.  Den  Abstand  des  Nabepunktes  vom  Fernpunkte  des  Auges  bezeichnet 
man  als  das  Gebiet  des  deutlichen  Sehens  oder  das  Accommodations* 
b  ereich.  Die  Ausdehnung  dieses  Bereiches  kann  man  in  Metern  oder  einem 
anderen  Längenmasse  angeben ,  doch  liefern  solche  Angaben  kein  direct  an- 
schauliches Mass  für  die  Accommodationsleistung,  weil  gleiche  Strecken,  wenn 
sie  in  verschiedenen  Abständen  vom  Auge  liegen,  keineswegs  gleichen  dioptri- 
schen  Wirkungen  entsprechen. 

Zweck  massiger  ist  es,  wie  schon  Th.  Yodng^)  gethan  und  wie  Dondirs  es 

allgemein   in    Gebrauch    gebracht   hat,    den   dioptrischen  Werth  der 

Accommodationswirkung  zu  messen.    Man  denkt  sich  dem  brechenden 

Systeme  des  ruhenden  Auges  eine  Linse  hinzugefügt  von  solcher  Stärke ,  dass 

das  Auge  für  eine  bestimmte  nähere  Entfernung  eingerichtet  ist.     Für  jeden 

Abstand  zwischen  dem  Auge  und  seinem  Fempunkte  würde ,  wie  ein  beson-* 

deres  Quantum  Accommodation,  so  Uinzufügung  einer  besonderen  Linse  erfor- 

deHich  sein,  einer  um  so  stärkeren,  je  näher  der  scharf  zu  sehende  Objectpunkt  am 

Auge  liegt.   Den  dioptrischen  Werth  der  zur  Einstellung  des  Auges  von  seinem 

Fernpunkte  auf  einen  bestimmten  geringeren  Abstand   erforderlichen  Linse, 

den  Accommodationsaufwand   oder  die  Accommodationsquote, 

\ 
können  wir  als  —  bezeichnen,  wenn  a  die  Brennweite  dieser  Linse  ist.     Der 

dioptrische  Werth  derjenigen  Linse,  um  welche  bei  stärkster  Anspannung 
des  Accommodationsapparates ,  also  bei  Einrichtung  für  den  Nahepunkt ,  die 
Brechkraft  des  Auges  erhöht  wird,  wird  die  Accommodationsbreite 
p^Dnonl.  Die  Brennweite  dieser  Linse  sei  yi,  dann  wird  die  Accommodations- 
breite, wie  andere  Linsenwerthe,  durch  den  reciproken  Werth  der  Brennweite, 

ik<)  durch  -j-,  bezeichnet.   jZur  Abkürzung  brauche  ich  auch  iffilr  -jj  . 

Mit  Recht  bemerkt  Donders,  das  Mass,  mit  welchem  man  die  Accommoda- 
UoD  messen  will ,  müsse  mit  den  Veränderungen,  welche  bei  der  Accommoda- 
tion im  Auge  vorsieh  gehen,  im  Zusammenhange  stehen.  Da  diese  Yerände- 
nin)2  nun  thatsäcblich  in  einer  Zunahme  der  Convexität  der  Krystalllinse 
l>eMeht,  so  ist  nichts  natürlicher  und  berechtigter ,  als  die  Accommodations- 
wirkung durch  die  der  Krystalllinse  resp.  dem  gesammten  brechenden  Appa- 
rate zuwachsende  dioptrische  Linsenwirkung  zu  messen.  Allerdings  darf  man 
^^M  glauben ,  damit  für  die  bei  dem  Accommodationsvorgange  aufgewendete 
ELnifi  ein  genau  adäquates  Mass  gefunden  zu  haben.  Schwerlich  wird  Re- 
(racUonsveränderungen  von  gleichem  dioptrischem  Werthe  stets  gleicher  Auf- 
wand an  Muskelkraft   seitens  des  Ciliarmuskels  einerseits,    an   Elasticitäts- 


^    Philos.  Transact.  4804.  p.  59. 
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Wirkung  seitens  der  Krystalllinse  andererseits  entsprechen.  Obgleich  wir  die 
hier  obwaltenden  complicirten  Verhältnisse  durchaus  nicht  genügend  tiber- 
sehen, darf  man  es  doch  für  wahrscheinlich  halten,  dass  am  Ende  des 
Accommodationsspatiums,  in  der  Region  des  Nahepunktes  der  Apparat  schwerer 
arbeitet,  gleiche  dioptrische  Wirkungen  mehr  Energie  erfordern  als  in  deD 
anderen  Theilen  des  Accommodationsbereiches.  Diese  Kräfte  werden  exacter 
Messung  vielleicht  für  immer  unzugänglich  bleiben ;  die  dioptrische  Wirkung 
der  Accommodation  ist  für  uns  das  Wesentliche  und  wir  dürfen,  wenn  die  den 
Nahepunkte  zunächst  benachbarte  Hegion  abgerechnet  wird,  im  Ganzen  wobi 
auch  eine  gewisse  Proportionalität  zwischen  der  dioptrischen  Wirkung  und  der 
motorischen  Kraftleistung  annehmen. 

§  \  42.  Man  kann  sich  die  die  Accommodation  repräsentirende  Linse,  der 
Wirklichkeit  sich  nahe  anschliessend ,  der  Vorderfläebe  der  Krystalllinse  auf- 
gelegt  vorstellen.  Um  jedoch  ftlr  die  theoretisohen  Betrachtungen  klare  und 
einfache  Grundlagen  zu  gewinnen,  nehmen  wir  die  Linse  als  in  solcher  Stellung 
befindlich  an ,  dass  ihr  zweiler  Hauptpunkt  mit  dem  ersten  Hauptpunkte  des 
ruhenden  Auges  zusammenfällt.  Dohdbas  lässt  die  ideelle  AcccNramodationslinse 
im  Knotenpunkte  des  Auges  aufgestellt  sein,  der  ihm  auch  zum  Ausgangspunkte 
für  die  Messung  der  Nahe*  und  Fempunktsabstände  dient.  Die  Gründe  sind 
bereits  in  §  9  angegeben,  weshalb  wir  uns  an  den  Hauptpunkt  halten,  io 
welchem  wir  auch  die  ideelle  Gorrectionslinse  für  Ametropie  aufgestellt  ang^ 
nommen  haben. 

Da  wir  die  Brennweite  A  der  Accommodationslinse  nach  ihrer  brechenden  Kraft  in  der 
Luft  aas  dem  Nahepunkis-  und  FeraponktsabBtande  berechnen  werden,  so  mnss  bmq  sich  ^ 

Linse  --r  im  Ange  entweder  von  einer  unendlich  dünnen  Schicht  Lnft  umgeben  denken  oder, 

wenn  sie  sich  inmitten  des  Mediums  vom  Brechungsindex  n  befindet,  muss  ihre  BreoDweiie 
mm  nA  sein. 

§  443.  Welcher  Aufwand  von  Accommodation  ist  erforder- 
lich, wenn  ein  Auge  aus  der  Einstellung  für  den  Punkt  I  io 
der  Entfernung  E  in  die  Einstellung  für  den  Punkt  II  in  der 
geringeren  Entfernung  e  übergeht?  (beide  Einstellungspunkte  solleo 
in  endlichem  Abstände  vor  dem  Auge  liegen,  beide  Abstände  vom  vorderen  Haupt- 
punkte aus  gemessen  werden) .  Man  kann  sich  vorstellen ,  dass  die  Breehuns 
gesondert  vor  sich  geht  durch  das  System  des  für  den  Abstand  E  eingestellte!! 

Auges  und  durch  die  Accommodationslinse,  die  als  —  bezeichnet  werden  soll. 

a 

Dann  hat  die  letztere  Linse  den  vom  Punkte  II  kommenden  Strahlen  eine  solche 

Richtung  zu  ertheilen,  als  kamen  sie  vom  Punkte  I  her^  und  das  dioptrische 

System  des  Auges  in  der  bisherigen  Einstellung  bringt  die  in  der  Richtung  vom 

Punkte  I  herkommenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  zu  punktueller  Yereinigung- 

H 
Für  die  Wirkung  der  Linse  —  gilt  das  Gesetz  der  conjugirten  Yereinigungs- 

weiten,  daher  ist 
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j^  _  J J^ 

o  e  E  ' 

j-TT  hat  das  Minuszeichen,  weil  der  Bildpunkt  I  auf  der  gleichen  Seite  der  Linse 

liegt   wie   das  Object,    also    in    negativer    Richtung     zur   Lichtbewegung  j 

d.  h.  der  dioptrische  Werth  des  Accommodationsaufwandes 
ist  gleich  der  Differenz  der  reciproken  Werthe  der  beiden 
Einstellungsabstände.  Die  Formel  muss  auch  Geltung  haben,  wenn 
einer  der  beiden  Einstellungspunkte  oder  beide  virtuell  hinter  dem  Auge 
liegen,  wie  es  bei  hyperopischer  Refraction  geschehen  kann ;  die  betreffenden 
Abstände  sind  dann  als  negativ  zu  bezeichnen. 

Punkt  I  möge  der  Fernpunkt ,  Punkt  II  der  Nahepunkt  des  Auges  sein ; 
dann  ist  diejenige  Linse,  welche  den  vom  Nahepunkte  kommenden  Strahlen  eine 
solche  Richtung  giebt ,  als  kämen  sie  vom  Fempunkte  her ,  die  die  Accommo- 

dationsbreite  repräsentirende  Linse  -j  ,  und  für  sie  gilt ,  wenn  r  den  Abstand 

des  Fernpunktes ,  p  den  Abstand  des  Nahepunktes  vom  i .  Hauptpunkte  des 
Auges  bezeichnet, 

J^  _  J 4^ 

A         p  r  * 

d.  h.  die  Accommodationsbreite  ist  gleich  der  Differenz  der 
reciproken  Werthe  des  Nahepunktsabstandes  und  Fernpunkts- 
absiandes.  Diese  Formel  gilt  fUr  jeden  Refractionszustand ,  nur  ist,  wenn 
der  Fempunkt  oder  Nahepunkt  virtuell  hinter  dem  Auge  liegt,  dem  den  be- 
treffenden Abstand  bezeichnenden  Werthe  das  Minuszeichen  zu  geben.* 

Ersetzt  man  die  vor  dem  Auge  als  positiv ,  hinter  dem  Auge  als  negativ 
geltenden  Werthe  r  und  p ,  durch  die  entsprechenden  absolut ,  ohne  Rücksicht 
auf  die  Lage  geltenden  Werthe  q  und  tt,  so  werden  diesen  nach  der  Lage  der 
Accommodation sgrenzen  verschiedene  Zeichen  zu  geben  sein.    Bei  facultativer 

Hvperopie,  wo  der  Ferapunkt  hinter  dem  Auge  liegt,   würde —  das  Minus- 

4          4         /       1  \         4          4 
»flehen  zu  ceben  sein:  -r  = I 1= j .    Bei  absoluter  Hy- 

^  A  TV  \         Q  I  7t  Q  ^ 

peropie,  wo  sowohl  der  Nahepunkt  als  der  Ferapunkt  hinter  dem  Auge  liegt, 
151  sowohl  ^  als  TT  das  Minuszeichen  zu  geben :  -^-  = —  | j 

^  7t 

4          4           1 
Die  allBemeine  Formel    für  die  Accommodalionsbreite   -r  = 

^  A  p  r 

nimmt  also  unter  Benutzung  der  Zeichen  tt  und  ^  für  die  verschiedenen  Re- 
fractionszustände  folgende  Formen  an : 

BuAoch  4«r  Ophtkalmolofie.  VI.  99 
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Emmetropie     .     .     .  -^  =  —  Ida  —  =  —  =  0  islj 

1           1  1 

faculutive  Hyperopie  -^  =;^ ^  — 

1  i  1 

absolute  Hyperopie    .  -j  = — 

M      •  111 

Myopie -r  =^ • 

^    ^  A  7t  f 

Man  kauQ  sich  diese  einfachen  Formeln  auch  in  der  Weise  veranschau- 
lichen,  dass  man  die  Accommodationalinse ,   welche  ihrer  Naiur  nach  steU 

positiv  sein  muss,  als  aus  zwei  Linsen  zusammengesetzt  betrachtet,  von  denen 

1 
die  eine,  ±  — ,  dazu  dient,   die  Einstellung  des  Auges  vom  Fernpunkte  auf 

9 

4 

oo  zu  bringen ,   die  andere  ^  zt  — ,  dazu ,   die  Einstellung  von  oo  auf  den 

Nahepunktsabstaxid  zu  bringen. 

Bei  Emmetropie  ist  die  erste  Linse  —  ="0,  da  das  Auge  schon  fUr  oo 

eingestellt  ist ;  es  bedarf  also  nur  der  zweiten  Linse ,  welche  die  Einstellung 

1  1 

von  oo  auf  den  Abstand  p  bringt :  -^  =s  — . 

A  7t 

4 
Bei  faouhativer  Hyperopie  bringt  die  Linse  -f-  *^  die  Einstellung  auf  oo ;  die 

1 
Linse  -| von  oo  auf  den  Abstand  ».     Itoide  Linsen  sind  also  zu  addireo: 

7t  ^ 

—  =  —4-  X 

A  7t  Q    ' 

4 
Bei  absoluter  Hyperopie  bringt  die  Linse  4"  —  die  Einstellung  auf  oq  ;  u» 

sie  von  oo  auf  den  Abstand  p  hinter  dem  Auge  zu  bringen,    ist  eine  Concav- 

1                                        111 
linse erforderlich ,  also  ist  -r  = . 

7t  A  (f  7t 

Bei  Myopie  endlich  bringt  die  Concaviinse die  Einstellung  auf  oo, 

1                                                                  111 
die  Linse  +-  —  von  oo  auf  den  Abstand  p ;  also  ist  -r  ^= • 

7t  '^  A  7t  Q 

§  1 U.  Die  Abstände  des  Nabpunktes  und  Fernpunktes  vom  Auge  sollte  man  heute  steu 
im  Metermass  angeben ;    dem  entsprechend   ist  die  Accommodationsbrette  gleich  anderefl  i 
Linsenwertben  in  Meterlinsen  auszudrücken.     Dondebs^J   will  nach  Adaptirung  der  Meter- 

linsen  die  Accommodationsbreiten  nicht  mehr  mit -^,   sondern  mit  A  bexeiehoen,  welcbf 

Grösse  die  Zahl  der  in  der  AccommodatioDslinse  enthaltenden  Meterliosen  bedeuten  soll ,  » 


4)  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheiikde.  XIII.  p.  478. 
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da»  -j  also  die  Brennweite  der  Linse  bedeuten  wttrde.    Laivdolt  ^)  geht  noch  weiter  und 

will  auch  die  reclproken  Werthe  des  Fempunicts-  und  Nahepunktsabstandes  mit  p  und  r, 

statt  mit  —  und  —  bezeichnen,   so  dasfi  die  GleicJiung  -r  "* sich  in  A^^p  —  r 

p  r  ^  A         p         r 

verwandeln  wttrde.     Ich  finde  es  zweclun&S9iger ,  jene  klassische  Formel  unverändert  zu 

lassen.  Abgesehen  von  dem  Bürgerrechte,  das  sie  bereits  erworben  hat,  sollte  man  sie  schon 

deslialb  in  dieser  Form  lassen ,  damit  der  noch  Ungeübte  sich  die  Identität  mit  der  Formel 

von  den  conjugirten  Bildweiten  stets  gegenwärtig  halte.    Für  -j-  ist  es  noch  von  besonderer 

Bedeutung,  schon  durch  die  Form  auszudrücken,  dass  ein  Linsenwerth,  nicht  ein  lineares 
Mass  gemeint  sei.  üebrigens  wird  für  die  numerische  Berechnung  durch  die  Aenderung 
nichts  gewonnen ;  ob  man  so  oder  so  die  Buchstabenbezeichnung  w&hlt,  die  Zahlenrechnung 

bleibt  dieselbe.  Nor  für  Fälle,  wo  keine  Zweideutigkeit  möglich  ist,  habe  ich,  wie  für  —  (Ame- 
tropie;,  so  auch  für  den  Accommodationsaufwand  — [ohne  Beziehung  a^f  die  Accommoda- 
lionsbreite  -jl  die  Linsenwerthe  in  allgemeinen  Ausdrücken  durch  den  Buchstaben  z  bezeich- 
net, worunter  dann  Meterlinsen  verstanden  werden  können,  aber  nicht  nothwendig  müssen. 

Kür  die  Anwendung  der  Formeln  zur  Rechnung  nach  metrischen  Be- 
zeichnungen folgen  hier  Beispiele.    Die  Zeichen  sind,  wie  oben  erwähnt,  so  zu  setzen, 

dass  die  Abstände  vor  dem  Auge  stets  das  Pluszeichen,  die  Abstände  hinter  dem  Auge  stets 

4 
das  Minuszeichen  erhalten.    Bei  den  numerischen  Berechnungen  ist',  damit  ~  In  Meterlinsen 

gefunden  werde,  p  und  r  dlreeft  ia  Metern  aussii4rttok«D»  nicht  etwa  Gentimeter  als 
Einheit  zu  benutzen. 

4)  Nahepunkts-  und  Fernpunktsabstand  p  und  r  sind  gegeben,  die 

4  4  4  4  Mf* 

Accommodationabreite  -r»  wird  geaviolit.    B$  i*t  -r  w undii  »m  — — ;  im 

A  A        p        r  ^"^P 

Allgemeinen  rechnet  sich  schneller  und  leichter  nach  der  ersteren  Form  (cf.  §  44). 

a)  Der  Fempunkt  liege  in  58  cm,  der  Nahepunkt  in  4  4  cm  Abstand  vor  dem  Auge ,  wie 
gross  ist  die  Aocommodationsbreite  ? 

4  4  4  400         400 

T  -  Im?  -  ():58  -  77  - -68- ="•••  -  ^  •" -"•"• 

b;  Der  Fernpunkt  liegt  1/2  ^  hinter,  der  Nahepunkt  Ve  m  vor  dem  Auge.    Der  Fern- 
punktsabstand i^t  negativ  zu  nehmen. 


i-f.-KJ-^— ■ 


cj  Der  Fempunkt  liege  Vg  m  hinter  dem  Auge ,  der  Nahepunkt  Vs  ^  hinter  dem  Auge. 
Es  besteht  also  absolute  Hyperopie,  beide  Abstände  sind  negativ  zu  nehmen. 

t)    Refraction  und  Aocommodationsbreite  sind  gegeben,  der  Nahe- 
punkt    wird   gesucht.     Es  ist  —  » --   ^ undp 


p        A     '    r  '^      r-ha' 

•)  Der  Feropvnkt  liege  12  cm  vor  dem  Auge,  -j  sei  »> 8,5.  Der  Nahepunkl  wird  gesucht 

—  —  8,5  4. -L-  — 44,6t. 
p  0,82  ' 

Der  Nvhepunkt  liegt  also  tt-tz  m,  d.  h.  8,6  cm  vor  dem  Auge. 
4^  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  XIV.  p.  984. 
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b)  Die  Refraction  sei  H4,  die  Accommodationsbreite  9.  Wo  liegt  der  Nahepunkt?  Wegen 
der  Hyperopie  Ist  —  negativ  zu  nehmen. 

i.  c=  9  —  4  =»  5. 
P 

Da  —  =  5  ist,  istp  =  —  m,  d.  h.  der  Nahepunkt  liegt  20  cm  vor  dem  Äuge. 
P  «^ 

c)  Der  Fernpunkt  liege  JO  cm  hinter  dem  Auge,  -j  sei  «  8.    Wo  liegt  der  Nahepunkl? 

P 
Der  Nahepunkt  liegt  1/2  m  hinter  dem  Auge ;  es  besteht  absolute  Hyperopie. 

3)   Nahepunkt  und  Accommodationsbreite  sind  gegeben,    der  Fern- 

4  1  4 

punkt  wird  gesucht.    Es  ist  —  a« r« 

*^  °  r         p        il 

a)  -p  sei  BS  6,75,  p  sei  »  87  mm.    Wo  liegt  der  Fernpunkt? 

—  =s  — — 6,75  ea  4,74. 

r  87 

400 
Es  besteht  also  Myopie  4,74  und  r  ist  =  — ^  =  24,09  cm. 

b)  --p  sei  as  4 2,  p  sei  4 0  cm,  was  hat  das  Auge  für  eine  Refraction? 

1-  «.  40  —  42  a  —  2,  d.  h.  das  Auge  hat  H2. 

4 

c)  -j  sei  BS  8,  der  Nahepunkt  liege  4,25  m  hinter  dem  Auge,  wo  liegt  der  Fempanktf 

~  «  —  -^r  —  8=  —  0,8  —  8  =  -  8,8. 
r  4,25 

Es  besteht  also  absolute  Hyperopie,  der  Fernpunkt  liegt  --r  »  86,8  em  hinter 

0,0 

dem  Auge. 

§445.    Das  Aecommodationserforderniss  bei  verschiedener 

4  4  1 

Refraction  des  Auses.     Der  allgemeine  Ausdruck  —  =  —  —    «für 

^  a  e  E 

den  beim  Uebergange  der  Einstellung  des  Auges  vom  Abstände  E  auf  den  Ab- 

stand  e  erforderlichen  Accommodationsaufwand  verwandelt  sich  für  das  emme- 

tropische  Auge,    wenn  dasselbe  aus  dem  Ruhestande  in  die  Accommodation 

4  14 

für  den  Abstand  e  übergeht,  in  —  =  — ,  da  -rr  =  0   ist:    d.  h.    der  zum 

Scharfsehen  erforderliche  Accommodationsaufwand  ist  dem 
Abstände  des  Objectes  umgekehrt  proportional.    Die  EinsteliuDg 

auf  40  cm  Abstand  erfordert  also  -jTr  =  ^^  Meterlinsen  Accommodation.  Hie- 

nach  entsprechen  sich  folgende  Werthe  des  Accommodationsaufwandes  und  des 
Objectabstandes ,  wenn  man  die  ersteren  successiv  um  je  eine  Meteriinse 
wachsen  lässt: 
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—  in  Meterlinsen 

a 

e  in  Metern 

0  in 

Millimetern 

0 

2 
3 

<X> 
< 

Vs 

OO 

4000 
500 
333,3 

u.  s.  w.;  es  folgt  dieselbe  Zahlenreihe,  die  wir  aus  den  Tabellen  p.  263,  274 
kennen.  Man  erkennt  aus  denselben ,  dass  durch  gleiche  Accommodations- 
f)e(räge  sehr  verschiedene  Strecken  im  Räume  durchmessen  werden. 

Wir  wissen  aus  §  7  und  §  17,  dass  das  Gesetz  dieser  Fortschreitung 
l^raphisch  durch  einen  Hyperbelzweig  dargestellt  werden  kann;  man  kann 
die  Hyperbel  die  Curve  des  Accommodationserfordernisses 
nennen  (H.  Sghbfflbr).  Die  Hyperbel  der  Figur  35  kann  zunächst  dasÄccom- 

'  Fjg.  85. 
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modationserfordemiss  für  das  emmetropische  Auge  versinnlichen.  Auf  der 
Abscisseoaxe  EE  sind  zur  Messung  der  Objectabslände  vom  Anfangspunkte  0  aus 
Uundertlheile  des  Meters  in  verkleinertem  Massstabe  aufgetragen;  die  unter 
<ier  Axe  stehenden  Zahlen  bedeuten  Centimeter ,  die  über  der  Axe  stehenden 
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Brüche  bedeuten  Bruchtheile  des  ganzen  Meters.  Auf  der  Ordinatenaxe  sind 
nach  oben  zu  Meterlinsen  aufgetragen,  bis  zu  20 ;  die  Einheiten  sind  fttr  beide 
Axen  beliebig  gewählt.     Für  das  emmtflropische  Auge  entspricht  nun 

4  Meter  Objectabstand  und  4  Meterlinse  der  Curvenpunkt  a 
1/2     -  -  .     2        -  -  .  6 

1/3     -  -  -     3         -  -  -  c  u.  s.  w. 

Durch  Verbindung  aller  auf  diese  Weise  durch  Sohneidung  der  Coordi- 
naten  zusammengehöriger  Werthe  der  AecommodaUoa  und  des  Objeciabsiandes 
gefundenen  Punkte  entsteht  der  den  beiden  Coordinatenaxen  sich  asymptotisch 
nähernde  Hyperbelzweig  ax.  Der  Anblick  desselben  giebt  durch  die  Grösse  des 
verticalen  Abstandes  jedes  Curvenpunkles  von  der  Abscissenaxe  die  verhält- 
nissmässige  Grösse  des  für  jeden  Abstand  erforderlichen  Accommodation»- 
aufwandes  zu  erkennen. 

Suchen  wir  jetzt  die  Curve  des  Accommodationserfordernisses 
fttr  Myopie  5  auf.    Da  hier  der  Abstand  Cj  von  welchem  aus  die  Accommo- 

dation   erst  zu  beginnen  hat,   gleich  Y5  Meter,    also -^  =  5  Ml  ist,   so  ist 

i          4 
—  = 5.    Der  geometrische  Ausdruck  ftlr  diese  Gleichung  ist  die  nam- 

liehe  Curve  in  Figur  35,  nur  mit  veränderter  Lage  der  Abscissenaxe;  die 
letztere  braucht  nur  um  5  Ml  nach  oben  durch  den  Punkt  der  Ordinatenaxe. 
welcher  die  Zahl  5  und  die  Buchstaben  MM  trägt ,  gelegt  zu  werden.  Bis  zu 
Y5  Meter  Abstand  ist  die  Accommodation  =  0,  im  Punkte  e,  ^5  Meter  ent- 
sprechend, schneidet  daher  die  Curve  die  Abscissenaxe.    In  Ye  Meter  Absland 

4 
ist  —  =6  —  5  =  4,  dadurch  wird  der  Punkt /* gefunden ;  in  Y7  Meter  Ab- 

4 
stand  ist  — =7  —  5  =  2,  was  den  Punkt  g  ergiebt  u.  s.  w.    Die  zur  rechleD 

Seite  der  Ordinatenaxe  vertical  aufsteigenden  Zahlen  bezeichnen  die  Ordinaten- 
werthe  für  Myopie  5.  Das  Stück  ex  der  Hyperbel  ist  die  Accommodationscune 
fttr  if  5;  der  unterhalb  der  Abscissenaxe  MM  befindliche  Theil  des  Hyperbel- 
zweiges ea  wttrde  den  Betrag  der  negativen  Accommodation  fttr  die  Feme 
angeben,  wenn  es  eine  solche  gäbe.  Die  horizontale  Asymptote  der  Hyperbel 
schliesst  sich  der  fttr  Emmetropie  gültigen  Abscissenaxe  an. 

Ganz  analog  kann  die  Accommodationscurve  fttr  einen  belie- 

bigen  Hyperopiegrad  gefunden  werden.    Fttr  Hyperopie  5  ist — ^- Meter 

o 

der  Fempunktsabstand ,  von  welchem  ab  schon  die  Accommodation  beglDneu 

4        4                                4          4 
muss.     E  ist  also  = ^  ,    -=;  =  —  5,   daher  —  = J-  5  das  Erforder- 

niss  an  Accommodation.  Die  Curve  ist  also  die  gleiche  wie  für  Emmetropie 
und  Myopie,  nur  der  Nullpunkt  der  Ordinatenaxe  ein  anderer.  5  Meier- 
linseneinheiten  sind  auf  der  Ordinatenaxe  nach  abwärts  unter  d^i  Nullpunkt 
fttr  Emmetropie  anzutragen  und  durch  den  Punkt  •^—  5  Ml  die  Abscissenaxe  ^tf 
zu  legen.    Anf  4  Meter  Abstand  ist  der  Aoeommodationsaufwand  5  +4  ==6: 
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dadurch  erweisl  sich  a  als  ein  Punkt  der  Gurven.     Auf  72  Mqter  Abstand  ist 
—  =  5  +  2  =  7;  dies  giebt  Punkt  b  der  Curve  u.  s.  w.  FOr  unendlichen  Ab- 


a 


A 


stand  ist  —  scz  5  erforderlich ,  d.  h.  die  horizontale  Asymptote  fällt  mit  der 

für  fimmetropie  geltenden  Abscissenaxe  zusammen.    Die  römischen  Zahlen  I, 
II.  HI  etc.  bedeuten  die  Ordinatenwerthe  für  ^  5. 

Wir  sehen  also^     dass   für  verschiedene  Grade  Ton  Ame- 
tropie  die  Curve   des  A  ccommodationserfordernisses  unver- 
jindert  dieselbe  bleibt,    wenn   nur  die  Abscissenaxe  so  gelegt 
nirdy   dass  sie  durch  den  Punkt  der  Ordinatenaxe   geht,    wel- 
cher die   Zahl    der  Meterlinsen    des  Ametropiegrades    tragt, 
fUrMyopie  oberhalb,  für  üyperopie  unterhalb  der  für  Emme- 
iropie  gültigen  Abscissenaxe.     Man  kann  sich  auf  solche  Weise  durch 
die  Grösse  des  verticalen  Abstandes  jedes  Curvenpunktes  von  der  Abscissenaxe 
eine  unmittelbare  Anschauung  von  dem  VerhUltniss  des  Accommodationserfor- 
(lerntsses  bei  den  verschiedenenRefractionszuständen  verschaffen.  Auf  Einzeln- 
heiten komme  ich  spater  zurück,  möchte  jedoch  hier  schon  darauf  aufmerksam 
«lachen,  dass  man  z.  B.  für  hochgradige  Myopie  aus  der  sehr  steilen  Richtung 
des  Gurvenstückes  erkennen  kann ,   dass  bei  sehr  geringer 
Annäherung  des  Objectes  vom  Fempunkte  heran  sehr  be- 
deutende Accommudationsbeträge  zur  Wirksamkeit  gelangen, 
was  im  Widerspruch  steht  mit  der  oft  ausgesprochenen  Mei- 
nung, dass  die  Accommodationsleistung  bei  Myopen  höheren 
(irades  eine  sehr  geringfügige  ist. 

Wir  werden  spater  dasAccommodationserforderniss  bei 
Ametropie  in  noch  einfacherer  Weise  ausdrücken,  wenn  es  sich 
uicht  mehr  um  die  Beziehung  zu  den  entsprechenden  Object- 
ai)standen ,  sondern  einfach  um  die  Grösse  des  dioptrischen 
Werthes  und  ihrVerhältniss  zur  Convergenz  handelt  (§470). 


§  446.  Zerstreuungskreise  und  Accommo- 
dation serforde  rniss.  Die  Grösse  des  Zerstreuungs- 
Idldes,  welches  von  einem  Punkte  entsteht,  auf  den  das 
Auge  nicht  eingestellt  ist,  steht  bei  constanter  Pupille 
in  einem  einfachen  Verhältnisse  zu  dem  [Accommodations- 
'{uantnm,  welches  zu  scharfer  optischer  Einstellung  erforder- 
lich ist.  Figur  36  bedeutet]  ein  Auge ,  welches  für  parallele 
I  jchtstrahlen  eingestellt  ist ,  von  dem  nahen  Punkte  Q  wird 
•laher  ein  Bild  q  hinter  der  Netzhaut  entstehen.  Die  Form 
und  Grösse  des  auf  der  Netzhaut  entstehenden 
/erstreuungsbildes  richtet  sich  nachderForm 
und  Grösse  der  Pupille;  ist  die  Pupille  kreisrund,  so 
ist  auch  das  Zerstreuungsbild  kreisförmig.  Die  Oeffnung  des 
^om  Punkte  Q  ausgehenden  Lichtkegels  wird  bestimmt  durch  die  Durchmesser 
der  Pupille.     Die  äussersten  Strahlen ,  welche  ins  Innere  des  Auges  gelangen, 
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sind  diejenigen^  welche  nach  erfolgter  Brechung  in  der  Hornhaut  eben  noch 
am  Pupillarrande  vorbeigehen ,  diejenigen  also ,  welche  nach  dem  durch  die 
Hornhaut  entworfenen  Bilde  der  Pupille  hinzielen.  Das  Homhautbild  der 
Pupille  bildet  demzufolge  die  Basis  des  zur  Netzhaut  gelangenden  Lichtkegels. 
Ebenso  bildet  das  durch  die  Linse  von  der  Pupille  entworfene  Bild  der  Papille 
die  Basis  des  Strahlenkegels  nach  vollendeter  Brechung  im  Glaskörper.  Die 
Lage  und  Grösse  der  beiden  durch  die  Hornhaut  und  Linse  entworfenen  Bilder 
der  Pupille  unterscheiden  sich  so  wenig  von  der  Lage  und  Grösse  der  wirklieben 
Pupille  ^) ,  dass  für  allgemein  schematische  Berechnungen  beide  Bilder  als  mit 
der  wirklichen  Pupille  zusammenfallend  angenommen  werden  dürfen.  Eine 
weitere  Vereinfachung  der  Betrachtung  entsteht,  wenn  man  annimmt,  dass  die 
Ebene  der  Pupille  zusammenfilllt  mit  dem  zweiten  Hauptpunkte  des  Auges. 
resp.  mit  beiden  Hauptpunkten ,  die  in  einen  vereinigt  gedacht  werden.  Diesen 
Annahmen  entspncht  Fig.  36,  in  welcher  die  Pupille  p  die  Basis  sowohl  fllr  den 
Kegel  der  eintretenden,  als  der  gebrochenen  Strahlen  bildet;  der  Abstand  der 
im  Hauptpunkte  gelegenen  Pupille  von  der  Netzhaut  sei  gleich  der  zweiten 
Brennweite  des  Auges  q)^.  Wird  der  Durchmesser  der  Pupille  mit  p,  der 
Durchmesser  des  Zerstreuungskreises  mit  d  bezeichnet,  der  Abstand  des 
Punktes  Q  vom  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  mit  l^ ,  also  der  Abstand  des 
Punktes  Q  von  dem  mit  der  Pupille  zusammenfallenden  4 .  Hauptpunkte  des 
Auges  mit  /i  +  9^1  ?  endlich  der  Abstand  des  optischen  Bildes  q  von  der  Retinfi 
mit  lii ,  so  verhält  sich 


d  :  p  =  /it  :  Vii  +  ^1 


oder  da  l,,  =  Mi 


^  _        ^11        _       yi  52 


4 
Da  -; das  Mass  der  zum  Scharfsehen  des  Punktes  Q  erforderlichen 

li  +  Vi 

Accommodation   ist,    so    ist    die    letztere   bei   gleicher   Grösse  der 

Pupille  der  Grösse  der  Zerstreuungs  kreise  proportionaL 

Neben  die  in  Band  H,  pag.  460  angeführte  Listing'sche  Tabelle  für  die 
Grösse  der  Zerstreuungskreise  bei  einem  Pupillendurchmesser  von  4  mm  stellt* 
ich  die  folgende  nach  Heterlinsen  des  Accommodationserfordernisses  berechnete 
Tabelle,  gleichfalls  für  eine  Pupillenweite  von  4  mm  geltend.  Das  emmetropische 
reducirte  Normalauge  ist  zu  Grunde  gelegt. 


4)    Genauere  Zahlenangaben  findet  man  in  Helmholtz,  Physiol.  Optik,  §  44  and  Mit- 
thiessen's  Grundriss  der  Dioptrik  geschichteter  Linsepsysteme  §  47. 
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AlMtoBd  je«  im  Z«r- 

Betrag  der  zum 

Abstand  der  Betina 

Dorchmesser  . 

•tmupklM«  g*Mli«Mii 

Bcharftehen   erforder- 

TOB 

des 

FuUm  Toa  1.  HkBft- 

lifilMii  Aooonmo- 

hinteren  Brennpnnkte 

Zerttrennngfkreisee 

piakto  dM  Ang»» 

dation 

des  Auges 

auf  der  Betina 

li  +  «1  ia  Metom 

.— ; —  in  Meterlinsen 

j,,s£Ü^UinMillimetem 

<2sJ±'    in  Millimetern 

l  +  vi 

h 

9i4-Ii 

4 

\ 

0,t06 

0,06 

V, 

% 

0,584 

0,42 

'/3 

3 

0,864 

0,48 

V4 

4 

4,482 

0,24 

Vs 

5 

4,396 

0,30 

Ve 

6 

4,652 

0,36 

Vt 

7 

4,904 

0,42 

Vs 

8 

3,444 

0,48 

Vs 

9 

2,380 

0,54 

Vto 

40 

2,609 

0,60 

Der  sogen.  Accommodationslinie  vonCzEWAK,  deren  Ltfnge  nach  Bd.  11,  p.  460  von 
der  Pupilienweite  und  der  Zapfenbreite  abhängig  ist,  entspricht  bei  einer  Pupillenweite  von 
i  mm  und  der  1.  c  angenommenen  Grenze  der  Wabrnehmbarkeit  der  Zerstreuungskreise 
ö.öPJ?  mm)  der  dioptrische  Werth: 


4 


*!  -H  9l         P  9l 


0,0027  ^  «..      ,        4    w, 

-T^ — TT-  =  0,045  oder  —  MI. 
4X45  '  22 


Von  Interesse  ist  eSy  noch  die  Grosse  dier  Zerstreuungskreise  zu 
nntersuchen,  welche  in  ametropischen  Augen  bei  ruhender 
Accommodation  von  fernen  Objecten  entstehen. 
Fi^.  37  stellt  ein  myopisches  Auge  dar,  dessen  Fernpunkt 
(/  im  Abstände  l^  vom  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  liegt. 
l>p  ist  wieder  die  Pupille ,  q  das  Bild  eines  fernen  Punktes 
m  der  hinteren  Brennebene  des  Auges,  welche  um  l^i  von 
der  Netzbaut  absteht,  der  Zerstreuungskreis  auf  der  letzteren 
bat  den  Durchmesser  d.    Dann  ist 


P         9>ii         h 


63) 


Das  Gleiche  ergiebt  sich  für  das  hyperopische  Auge, 
Dar  ist  fttr  dasselbe  sowohl  l^  als  /]  negativ  zu  nehmen, 
^as  auf  den  Werth  des  Verhältnisses  keinen  Einiluss  hat. 

Ix ,  mit  dem  entsprechenden  Zeichen  versehen,  kann  als 

die  Brennweite,  y-  als  die   Brechkraft    des    im   vorderen 

Brennpunkte  des  Auges  aufgestellten  Correctionsglases  ange- 
"^ben  werden.  Hienach  Iflsst  sich  jene  Relation  so  aus- 
"sprechen : 

Der  Durchmesser  des  Zerstreuungsbildes,  welches  auf 
der  Netzhaut  des  ametropischen  Auges  von  einem  fernen 
Punkte  entsteht;    ist  bei   constanter  PupillengrOsse    proper- 
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tional  dem  Abstände  der  Retina  vom  hinteren  Brennpunkte 
des  Auges  und  ebenso  proportional  der  Stärke  des  im  vor- 
deren Brennpunkte  des  Auges  aufgestellten  Correctionsglases 
der  Ametropie. 

Da  das  Correctionsglas  der  Myopie  starker  ist  als  der  dioptrische  Wenh 
des  Abstandes  des  Fempunktes  vom  Hauptpunkte  des  Auges,  das  Corrections- 
glas  der  Hyperopie  hingegen  schwächer  (s.  §  6) ,  so  ergiebt  sich  aus  dem  Vo- 
rigen, dass  bei  gleichen  Graden  der  auf  den  Hauptpunkt  (oder 
Knotenpunkt)  bezogenen  Ametropie  die  Zerstreuungskreise 
grösser  sind  bei  Myopie  als  bei  Hyperopie,  während  die  Zer- 
streungskreise  bei  Myopie  und  Hyperopie  von  gleicher  Grösse  sind,  wenn  die 
Brennweiten  der  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  aufgestellten  Correctioos- 
gläser  von  gleicher  absoluter  Länge  sind.  Natürlich  ist  Gleichheit  des  Pupilleo- 
durchmessers  dabei  vorausgesetzt. 

Eine  die  Grösse  der  Zerstreuungskreise  bei  verschiedenen  Amelropi^ 
graden  nach  Meterlinsen  des  Correctionsglases  angebende  Tabelle  wQrdemit 
der  auf  voriger  Seite  befindlichen  Tabelle  in  den  übrigen  Columnen  identisch 
sein,  litir  würden  die  Zahlen  der  Columne  l^  von  0,3,  0,6,  0,9  etc.  immer 
um  0,3  fortschreiten.  Tabellen  für  die  auf  den  Hauptpunkt  bezogenen  Arne- 
tropiegrade  lassen  sich  leicht  mit  Hülfe  der  in  den  Tabellen  pag.  390  und  39)^ 
enthaltenen  Werthe  zusammenstellen. 

§  U7.  Bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  erfahren  die 
Gardinalpunkte,  zunäclist  der  Krystalllitise,  dann  auch  des 
Auges  icD  Ganzen,  eine  Lageveränderung,  beide  Rauptbrenn^eiteD 
des  gesammten  dioptrischen  Systems  eine  Verkürzung.  Die  Hauptpunkte  rücken 
ein  wenig  nach  hinten ,  die  Knotenpunkte  um  etwas  mehr  nach  vom.  Der 
Betrag  dieser  Verschiebungen  kann  für  jeden  einzelnen  Fall  berechnet  werdeo. 
wenn  die  optischen  Constanten  bekannt  sind.  Die  ftlr  das  ältere  scfaematische 
Auge  von  Helhholtz  ausgeführten  Berechnungen  sind  in  Band  II,  pag.  ü^ 
mitgetheilt;  für  das  neuere  von  Helhholtz  corrigirte  schematische  Auge  bat 
Stahheshaus  ^)  Berechnungen  gemacht ,  aus  denen  sich  in  abgerundeten  Zahieo 
ergiebt :  Durch  das  Vortreten  der  vorderen  Linsenfläche  um  0,4  mm  und  Ver- 
kürzung des  Radius  der  vorderen  Linsenfläche  um  4  mm,  der  hinteren  Lioseo- 
fläche  um  0,5  mm,  was  eine  Einstellung  des  emmetropischen  Aages  auf 
130,09  mm  Abstand  von  der  Cornea  bewirkt,  erfolgt  eine  Verkürzung  der 
Brennweite  der  Linse  von  50,6  auf  39  mm,  ein  Zurücktreten  des  ersten  Haupt- 
punktes um  0,1  mm,  des  8.  Hauptpunktes  um  0,44,  ein  Vorwärtstreten de> 
1.  Knotenpunktes  um  0,4,  des  2.  Knotenpunktes  um  0,36,  eine  Verkürzuoi: 
von  g)x  um  1,5,  von  (pn  um  2  mm.  Diese  Zahlen  sind  lediglich  als  ein  orien- 
tirendes  Beispiel  anzusehen ;  allgemeine  Regeln  für  die  Lage  Veränderung  der 
Gardinalpunkte  lassen  sich  nicht  aufstellen,  da  nicht  nur  im  ametropiscbeiL 
sondern  auch  im  emmetropischen  Auge  der  mannichfachste  Wechsel  der  opti- 
schen Constanten  stattfindet.  Da  nicht  daran  zu  denken  ist.  im  einzelnen  Fallt*. 
wenn  tnan  die  Lage  der  Gardinalpunkte  kennen  will,   die  erforderiieben 


1)  Dioptrik  etc.  p.  458. 
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Uessungen  und  Berechnungen  auszuführen ,  so  muss  man  sich  oft  begnügen, 
>cbematische  Wetlhe  zu  benutlen.  Pur  die  Zwecke  der  schematischen  Berech- 
nung derVertfDdemng  der  BildgrOsse  durch  die  Accommodation,  Brillen  u.  s.  w., 
wobei  es  haupCsacfaUch  auf  die  Lage  des  2.  Knotenpunktes  ankommt,  wird  man 
(ich  fast  stets  der  Vereinfachung  bedienen  dürfen,  den  dioptrischen  Apparat  als 
mf  eine  brechende  Fläche  reducirt  zu  betrachten ,  deren  Krümmung  mit  der 
\ccomroodation  zunimmt.  Da  als  Ort  dieser  Fläche  der  i.  Hauptpunkt  anzu- 
nehmen ist,  wird  der  Verschiebung  desselben  durch  die  Accommodation 
allerdings  nicht  Rechnung  getragen,  allein  der  dadurch  bedingte  Fehler 
taDD  nur  sehr  klein  sein ,  zumal  selbst  bei  stärkster  Accommodation  die  Ver- 
schiebung sehr  geringfügig  ist,  in  Wirklichkeit  vermöge  des  geschichteten 
Baues  der  Krystaliliose  wahrscheinlich  noch  geringer  als  aus  den  bisherigen 
Berechnungen  hervorgeht.  Auf  solche  Weise  sind  die  aecommodativen  Ver- 
itchtebongen  der  Gardinalpunkte  in  §  89  berechnet  worden  und  in  Ueberein* 
Stimmung  damit  stehen  die  Resultate ,  welche  wir  in  §  63  erhielten ,  als  wir 
ene  Yerschieiningen  durch  die  dioptrische  Wirkung  einer  die  Accommodation 
*epra$entirenden  Im  1 .  Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt  gedachten  Linse  aus 
ien  aligemeinen  Formeln  für  die  Combination  dioptrischer  Systeme  herleiteten. 
fit  den  dort  gebrauchten  Bezeichnungen  (s.  p.  328  und  337]  lassen  sich  die 
Verschiebungen  der  Gardinalpunkte  bei  Accommodation  um  den  dioptrischen 

ietrag  —  =r  3  (die  Verschiebungen  nach  vorne  positiv  gerechnet]  in  folgender 

Veise  angeben : 

Verschiebunaen   der  Brennpunkte:       Fi*  =a    — ^ —     te»     .  ^  ^^ — 

|7  *  _    Vi9>u    _   ^H>\fp\\ 

Verschiebung  der  Hauptpunkte:     //,*  =  fl^,*  =  0. 

Verschiebung  der  Knotenpunkte :     ATi*  =  ATu*  =  ■    .  ^*     =  .   ,   ^^   . 

Die  Hauptbrennweiten  des  accommodirten  Auges  sind : 

§  U8.  Bei  den  oben  erwähnten  Berechnungen  der  Lage  der  Cardinal- 
[■nnkte  im  accommodirten  Auge  durch  Hslhholtz  und  Stahmishais  ist  auf  die 
^irknng  des  geschichteten  Baues  der  Krjstalllinse  mit  gegen  den  Kern  hin 
f^s^^isendem  Brechungsindex  keine  Rücksicht  genommen.  In  der  That  aber 
ii^'i  Hiese  Schichtung  einen  bemerkenswerthen  Einfluss  aus,  der  sich  sowohl 
i*'.'  ^••commodirten  wie  im  ruhenden  Auge  geltend  macht.  Mattbiessen  hat  den- 
"«-i^'Q  experimentell  und  analytisch  eingehend  untersucht  und  ist  zu  Resul- 
^•*<to  gelangt,  welche  für  die  Dioptrik  des  Auges  von  hohem  Interesse  sind.  Da 
'lieselhen  im  physiologischen  Theiie  noch  nicht  berücksichtigt  werden  konnten, 
fr«*ue  ich  mich,  ein  kurzes  Resum^  dieser  Untersuchungen  hier  einschalten  zu 
Juanen,  welches  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  Mattbissssh  verdanke. 
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Um  die  Grundlagen  für  eine  genaue ,  den  bestehenden  mathematisch  -  physikalisch« 
Verhältnissen  entsprechende  Theorie  der  Dioptrik  der  Krystalllinse  des  menschlicheo  Avffli 
zu  gewinnen,  ist  vor  Allem  eine  Anzahl  ophthalmometrischer  Grössen  festzustelleo.  M 
erforderlichen  Daten  bestehen  in  den  optischen  Dichtigkeiten  der  die  Linse  umgebendei 
Flüssigkeiten ,  sowie  der  in  der  Axe  aufeinander  folgenden  sphärischen  Schichten  der  Linii; 
ferner  in  den  Krümmungsverhältnissen  der  diese  Schichten  begrenzenden  Flächen  und  endlidi 
in  dem  Gesetze ,  wonach  diese  Krümmungen  von  einem  Scheitel  der  Linse  bis  zum  gegea- 
überliegenden  variiren.  Bei  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Ophthalmologie  und  den  qd>& 
Gebote  stehenden  Messungsmethoden  sind  Jene  Elemente  bereits  in  dem  Grade  bekannt,  Ai<^ 
sich  darauf  mit  gutem  Erfolge  eine  brauchbare  Dioptrik  der  geschichteten  Linse  gründen  U<c 
Auch  sind  bereits  von  Sbmpf  und  v.  Zehekder  Näherungsmethoden  angewandt  worden,  «elctr 
indessen  zu  keinem  ganz  befriedigenden ,  den  obwaltenden  VerhäUnissen  entsprecbeod^ 
Resultate  führen  und  führen  konnten,  weil  das  Gesetz  der  variabeln  optischen  Dichtigkeiin 
der  Schichten  unbekannt  war.  Durch  das  Abbe'sche  Refractometer  sind  wir  in  den  SKuA 
gesetzt ,  diese  Schwierigkeiten  in  einem  für  eine  einfache  Theorie  der  Dioptrik  der  Kry^tasi- 
linse  genügenden  Grade  zu  überwinden.  Eine  nicht  zu  unterschätzende  Schwierigkeit  bieU^ 
gleichwohl  noch  jene  numerischen  Näherungsmethoden,  welche  mehrfach  ausgeführt  ^urdej 
bis  zu  zwanzig  Flächen ,  aber  selbst  diese  Anzahl  reicht  nicht  hin  für  eine  einigeroQa\^ 
genügende  Schärfe  der  Werthe,  welche  sich  daraus  für  die  Oerter  der  Hauptpunkte  erget/& 
Es  liegt  deshalb  der  Gedanke  sehr  nahe ,  die  Näherungsformeln  durch  Integrale  zu  erselztt 
Es  soll  dies  die  Aufgabe  sein,  die  wir  im  Folgenden  zu  lösen  versuchen.  Man  wirdsebei^ 
dass  die  bestehenden  mathematisch-physikalischen  Verhältnisse  an  der  Krystalllinse  zu  «eh 
einfachen  Theoremen  führen. 

Zur  Lösung  der  gestellten  Aufgabe  ist  es  erforderlich  die  optischen  und  geonietriscM 
Constanten  zu  fixiren  und  zwar  zunächst  das  Gesetz  der  Brechungsindices  in  der  Linseoau 
Hiefür  wurde  eine  wesentliche  Grundlage  gewonnen  in  dem  Gesetze ,  welches  sich  ao  <ia 
Linsen  grosserer  Säugethiere,  nämlich  des  Rindes  und  Pferdes,  sowie  an  den  Augen  grusseft 
Fische  kundgab  und  durch  etwa  500  Einzelmessungen  als  ziemlich  sicher  sich  ergeben  bat 
Es  ist  nämlich  immer  der  Brechungsindex 


N=  JV. 


- '  (f)*. 


wo  Nfn  den  Index  des  Kerncentrums,  a  die  Differenz  zwischen  dem  Index  des  Kemcentnial 
und  der  äussersten  Corticalschicht ,  y  den  Abstand  der  Schicht  vom  Kemcentnim ,  b  Ja 
Abstand  des  Scheitels  der  Linse  vom  Kerncentrum  bezeichnen. 

Für  die  Krystalllinse  des  menschlichen  Auges  theilen  wir  hier  eine  Reihe  vonMessaosd 
an  den  Augen  frischer  Leichen  mit.  Enucleirte,  kataraktöse  Linsen  sind  gänzlich  unbraacb^ 
bar,  denn  diese  zeigen  in  ihrem  pathologischen  Zustande  entweder  der  Verflüssigung  odcf 
Verhärtung  ganz  anomale  Brechungsverhältnisse  >).  Die  Linsen  der  Augen  frischer  Leicbci 
zeigen ,  wenn  die  Augen  in  der  Kälte  conservirt  werden ,  wenigstens  nach  i4  Stunden  ood 
keine  bemerkbare  Veränderung  in  den  Brechungsverhältnissen ;  ebenso  wenig  die  Indicd 
der  Häute  und  der  flüssigen  Medien.  Die  letzteren  erweisen  sich  an  den  Linsenaugen  d«! 
Menschen  und  Thicre  fast  als  constant  und  während  der  Index  des  Kerncentrums  ein  t^ 
verschiedener  sein  kann,  schliesst  sich  doch  ohne  Ausnahme  der  Index  der  Corticalis  immei 
an  den  Index  der  Linsenkapsel  unmittelbar  an ,  dessen  Grösse  ungefähr  zu  i  ,8750  angeDOD/* 
men  werden  kann.  Die  Messungen  ergaben  folgende  Resultate,  worin  sich  der  Index  auf  <i:< 
Fraunhofer'sche  Linie  D  bezieht : 


4)  W.  V.  Zehende«  und  L.  Matthiessen,  (Jeher  die  Brechungscoefficienten  katarakto^ 
Linsensubstaiiz.  Monatsblätter  für  Augenheilkunde.  4817.  S.  289 — ^i57  und  8H— IIS« 
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HieDach  haben  die  Hornhttut  und  vordere  Linsenkapsel  nahe  denselben  Index,  die 
vin^rf ,  tattere  hintere  Linsenkapsel  scheint  einen  kleineren  Index  zu  haben.  Die  Indices 
*»  Kammerwassers  und  Glaskörpers  sind  auf  Grund  wiederholter  Beobachtungen  als  nahe 
I  fioander  gleich  anzunehmen  und  zwar  gleich  4,3350.  Wir  legen  demgemflss  den  folgenden 
■fnchtungen  diese  abgerundeten  Werthe  zu  Grunde : 

No  =  4,3860,       JVi  — 4,3760,       JV^=.  4,4400, 
0  S\  den  gemeinsamen  Index  der  die  Linse  umgebenden  Flüssigkeiten ,  Ni  den  der  ausser- 
»  Corticalschichten ,  N^  den  des  Kerncentrums  bezeichnen.    Die  Gleichung  der  variablen 
dke$  ist  also 

JV»  4,4400—  0,0360  i^\ 

hr  wenn  die  Abstände  der  Schichten  vom  Scheitel  der  Linse  an  gerechnet  werden 

26.1?  -  17« 


JVa  4,8750  -f  0,0350 


6« 


Wird  .' kurz  mit  ( bezeichnet,  so  ist  allgemein  der  Index  einer  Schicht 


4 ,3750 


W 


N-Ni  ( 


<  +C 


2617  — 


63       /  • 


Ausserdem  ist  noch  die  geometrische  Form  der  Linse  und  ihrer  Schalen  festzustellen. 
v  ddoptiren  die  Dimensionen  der  beiden  schematischen  Augen  von  Helhholtz  und 
4Hji«n  tn: 

4}  für  das  fernsehende  (todte?)  Auge  A  (Sehweite  ooj : 
die  Axe  der  Linse  gleich  3,6  mm, 
den  Krümmungsradius  der  Vorderflttche  gleich  40,0  mm, 

-  -  >    hinteren  Fläche  gleich  6,0  mm  ; 
ij  für  das  accommodirte  Auge  B  (Sehweite  450  mm) : 

die  Axe  der  Linse  gleich  4,0  mm, 

den  Krümmungsradius  der  Yorderfläche  gleich  6,0  mm, 

-    hinteren  Fläche  gleich  5,5  mm. 
Wir  gestatten  uns  endlich  anzunehmen 

3;  für  ein  stark  accommodirtes  Auge  C  (Sehweite  400  mm) : 
die  Axe  der  Linse  gleich  4,0  mm, 
den  Krümmungsradius  der  Vorderfläche  gleich  5,0  mm, 

-  -  -    hinteren  Fläche  gleich  5,0  mm. 
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Diese  Formeln,  welche  zur  Berechnung  der  Oerter  der  Cardinalpunkte  der  LiaseDaugeo 
von  Land-  und  Luftthieren  ausreichend  sind ,  und  nur  für  die  Fische  der  Erweiterung  be- 
dürfen ,  nehmen  eine  einfache  Form  an,  wenn  n  as  6  ist;  alsdann  verschwindet  derWerth 
von  e  identisch ;  wie  es  bei  den  Fischaugen  in  der  That  der  Fall  ist  —  die  Knotenpunkte  ood 
Hauptpunkte  coincidiren  mit  dem  Linsencentrum.  Für  eine  gleichseitige  Linse  geben  dif 
Formeln  (2S}  und  (24)  gleiche  Werthe  von  ai  und  a^i  Die  Berechnung  der  Cardinalpunkte 
der  geschichteten  Linse  ist  also  darauf  zurückgeführt ,  die  beiden  LinseohKlften  jede  für  sid 
mit  den  davor  und  dahinter  liegenden  Systemen ,  dem  Kammerwasser  und  dem  Glask6rp«r 
zu  combiniren.  Wir  wollen  dies  sofort  für  das  schematische  Auge  Ä  zur  Ausfiiliniiu 
bringen. 

a.  Die  vordere  Linsenhälfte  einerseits  durch  Kammerwasser  begrenzt. 

Die  Daten  für  das  vorangehende  System  sind : 

ri  SS  4  0,0  mm,     6  «=  4,6  mm,     /^  s=  —  382,22  nun,     <pi  s=  842,22. 
Da  C  »  0,02545  gefunden  ist,  so  resuIUrt  für  die  Linsenhttlfte 
^2=  —  496,73,     92  =  20«, 73; 

—  «1  «  0,7904  «a  Dl ,     02=0,8039,     a  =  0,0057. 
Demgemäss  ist  für  das  vordere  System : 

f^f y!.    n    =-424,45,     9  «428.29; 

—  «1  »  0,4879  ,  02  =  0,2968  +  0,8089  ss  4 ,4  002, 

0  =  -f.  0,0449. 

b.  Die  hintere  Linsen  half  te  einerseits  durch  Glaskörper  begrenzt. 

Die  Daten  für  das  nachfolgende  System  sind : 

r2 ES  6,0  mm,    6  =  2,0  mm,    /2=s  —  205,88,    92 a  499,88. 
Aus  den  Integralformeln  findet  man  für  die  Linsenhälfte : 
fi^  —  424,24  ,     91  s  448,24 

—  01  =  4,0056,     02  =  0,9887  B  1>2,     £  =  +  0,0057. 
Demgeroäss  ist  für  das  hintere  System : 

Z^«  — 77,46,     9  «78,05, 

—  Ol=  0,8748  4-  4,0056  =  4,8774,     02  =  0,6440 

e  «  +  0,0475. 

c.  Das  ganze  Linsensystem:  Die  Daten  sind : 

ft«  — 424,45,     91  =  428,29,     ft«  — 77,46,     yj  =  78,05, 
Da  =  4,8774  +  4,4002  =  2,4778. 
Durch  Combioation  findet  man  daraus 

/^=a  — 9«s  —  46,47. 
—  oa  =  4,4828  ,     04  B  0,8946. 
Folglich  ist  H„Si  =  0,4879  +  4,4823  =»  4,9701, 
HßS2  =  0,6440  +  0,8946  «  4,5026 

ess  0,4  272. 

d.  Das  ganze  Auge. 

Für  das  Hornhautsystem  ist  bei  Zugrundelegung  des  Werthes  7,8  mm  für  lit^- 

Krümmungsradius  der  Hornhaut: 

/i  =  —  23,28,     <pi  =  84,08. 

Ferner  für  das  Linsensystem  ergab  sich : 

ft  =  — 46,47,     92=46,47; 
ausserdem  ist 

D«  BS  8,6  4-  4,9702  =  5,5702. 

Durch  Combination  beider  Systeme  findet  man : 

/"  =  —  44,995,     <p  =  20,020; 

—  Ol  =  4,8094  ,     02  =  3,5878  +  4,5026  =  5,0904, 

e  =  0,3005. 
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Hiermit  ist  die  Lage  der  CardinalpuDkte  für  das  Auge  bestimpit.  Zur  Vergleichung  und 
Übersicht  setzen  wir  noch  folgende  Tabelle^)  iier,  welche  die  Abstände  der  sechs  Cardinal- 
pottiite  vom  Scheitel  der  Hornhaut  angiebt  in  Listimg's  schematischem  Auge,  in  Heliiholtz' 
neuerem  schematischem  Auge  (oben  S.  279),  in  Knapp's  Auge  Y  (normal),  in  Avbert's  mitt- 
lem! Auge,  in  dem  Auge  mit  geschichteter  Linse  und  dem  durchschnittlichen  Auge. 
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LtBTU« 

HXUIHOLTX 
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ACBBST 

mihi 

Avge 

Fi 

—  42,8»8 
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7,24J 
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*» 

7,640 

7,384 
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7,804 

F* 

H,647 
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24,480 

24,880 

22,4  80 

22,084 

» 
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0,865 

0,408 

0,472 

0,804 

0,888 

Bemerkenswerth  bleibt ,  dass  in  der  geschichteten ,  also  wahren  Linse  das  Interstitium 
U4  nur  halb  so  gross  ist ,  als  in  den  schematischen  Augen ,  was  sich  ebenfalls  in  dem  Inter- 
^tittum  des  ganzen  Auges  bemerklich  macht.  Für  die  Brennweite  der  Linse  fanden  wir  oben 
7  —  44.47  mm,  wogegen  Helmholtz  die  grössere  Brennweite  50,67  mm  statuirt,  wie  es  auch 
dt»  Beobachtungen  verlangen.  Es  giebt  nun  noch  zwei  Momente,  deren  Berücksichtigung  zu 
fruvseren' Werthen  von  F2  führen  kann.  Einmal  hat  man  bisher 'in  der  Ophthalmometrie 
Au'bt  die  Refraction  in  der  Cornea  in  Rechnung  gezogen.  Dieselbe  ist  4,4  mm  dick  und 
«nter  ist  fi  es  7,8,  rj  »  6,4,  tH  s=  4,8770,  n^  b  1,8850,  in  Folge  dessen  das  Bild  der 
Papille  weiter  nach  vorne  gerückt  erscheint.  Der  Ort  des  vorderen  Linsen  scheiteis  dürfte 
^mpemllss  wohl  auf  4,0  mm  statt  auf  8,6  mm  zu  setzen  sein.  Femer  haben  wir  den  Index 
der  feussersten  Corticalschicht  gleich  dem  der  vorderen  Linsenkapsel  zu  4 ,8750  angenommen ; 
il^r  nach  den  vorliegenden  Messungen  scheint  an  dieser  Stelle  und  gewiss  innerhalb  der 
lunteren  Linsenkapsel  eine  Discontinuiiät  der  Indices  stattzuhaben,  so  dass  jener  Index 
i<"hst  wahrscheinlich  von  4,8750  auf  4,8830  zu  erhöhen  ist.  Hierüber  werden  spätere 
V^«>ungen  jedenfalls  Auskunft  geben.    Für  unsere  Linse  würde  der  Totalindex  noch 

iVs  4,8850  [4  4-  0,0826)  »  4,4458 

^^gen,  wogegen  derselbe  von  Young,  v.  Zehekder,  Woinow  und  Helmholtz  durchschnitt- 
Vii  Dar  gleich  1 ,4884  angenommen  wird.  ^ 

Was  nun  die  krankhaften  Zustände  der  KrystalUinse  anbetrifft,  so  lassen  sich  aus  der 
Tiforie  der  geschichteten  Linse  manche  Schlüsse  auf  damit  verbundene  pathologische  Er> 
•' <t**inaagen  ziehen.  Der  Brechungsindex  kataraktöser  Linsensubstanz  zeigt  die  mannich- 
^«Men  Anomalien  (Zbhendee  und  Matthibsseit,  I.  c).  Die  Katarakte  zeigen  bald  einen 
l^^üd  der  Verflüssigung  mit  herabgesetztem  Index  (III,  VIII),  bald  eine  Verhärtung  mit 
»*Mi*igertem  Index  (IV,  VI),  bald  ist  der  Index  discontinuirlich  variabel  (VIII),  bald  überall 
''■>n<unt  II,  VII,  X).    Auf  diese  Ursachen  lassen  sich  die  folgenden  Erscheinungen  zurück- 

f,  Bei  beginnender  harter  Katarakte  tritt  Myopie  ein,  wenn  damit  eine  Steigerung  der 
Oichtigkeitsdifferenzen  gegen  das  Kerncentrum  hin  stattfindet;  Hyperopie  dagegen 
wenn  zwar  eine  Verhärtung,  aber  eine  totale  Ausgleichung  der  Brechungsindices 
erfolgt. 

3  Bei  beginnender  flüssiger  Katarakte  tritt  entweder  Blindheit  oder  mindesteifs 
H\-peropie  ein ,   weil  entweder  bei  der  eintretenden  Discontinuität  der  Indices  und 


1,  Man  vergl.  Aubert,  Physiolog.  Optik.  §  44.  S.  444. 
Httabnck  ter  Opktbalmologie.  TL 
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vielfachen  Trübung  der  Linsensubstanz  eine  unregelmässige  Zerstreuung  des  LichU 
stattfindet  oder  zugleich  eine  Herabminderung  der  Brechungsindices  erfolgt. 

S)  Discontinuitäten  in  den  Indices ,  die  vielfach ,  ja  fast  ohne  Ausnahme  bei  flüssigen 
Katarakten  auftreten  oder  möglicherweise  auch  bei  harten  Katarakten  auftreten  können 
führen  unter  Umstanden  monoculare  Polyopie  herbei ,  wenn  der  krankhafte  Zustand 
sieb  nach  verschiedenen  Richtungen  mit  verschiedener  Geschwindigkeit  fortpflanzt. 

4)  Die  Linsen  der  Säuglinge  sind  sehr  weich  und  bauschig ,  von  kleinem  Index  des  Kem- 
centrums,  senile  Linsen  sehr  platt  und  hart  bei  wachsendem  Index.  Die  senile  H\'per(ipi^ 
scheint  wesentlich  herzurühren  von  einer  verhältnissmässig  starken  Abplattung  dt? 
Linse,  welche  bei  forlgesetzter  Abschwächung  der  Zonula  und  Verhärtung  derLin^th 
Substanz  immer  mehr  das  Vermögen  der  Acöommodation  für  die  Nähe  verliert. 

Ii.  Matthiesaen. 

§  H9.  Einfluss  des  Lebensalters  auf  die  AccommodatioD^- 
b reite.  Die  Grösse  der  Aecommodationsbreite  hängt  wesentlich  von  dein 
Lebensalter  ab.  Schon  von  früher  Jugend  an  lässt  sich  ein  allmähliches  Ab- 
rücken des  Nahepunktes  und  demzufolge ,  da  der  Fernpunkt  zunächst  unver- 
ändert bleibt,  Abnahme  der  Aecommodationsbreite  nachweisen.  WähreoduBi 
das  zehnte  Lebensjahr  der  Abstand  des  Nahepunktes  vom  Auge  bei  normalen 
Brechungsverhältnissen  etwa  6  bis  7  cm  beträgt,  rückt  er  von  Jahr  zu  Jahr  ai>. 
so  dass  er  zwischen  dem  60.  und  70.  Jahre  unendlich  fern  wird,  dass  alsod^ 
Auge  um  diese  Zeit  nur  für  parallele ,  noch  später  sogar  nur  für  schwach  con- 
vergente  Strahlen  eingerichtet  ist.  Wir  werden  später  sehen  ,  dass  auch  der 
Fernpunkt  in  vorgeschrittenen  Jahren  etwas  hinausrückt,  dass  daher  ein  vorher 
emmetropisch  gewesenes  Auge  im  höheren  Alter  etwas  hyperopisch  wird. 

Die  Abnahme  der  Aecommodationsbreite  mit  zunehmendem  Alter  geschiebt 
mit  grosser  Regelmässigkeit,  wie  es  scheint,  mit  etwas  abnehmender  Geschwin- 
digkeit, betrifft  alle  Augen  in  gleicher  Weise,  die  emmetropischen  wie  dit 
hyperopischen  und  myopischen ,  nur  dass  bei  den  höheren  Graden  von  Ann'- 
tropie  zuweilen  eine  schnellere  Abnahme  der  Accommodation  stattfindet. 

Nach  DoNDERs  verhält  sich  im  emmetropischen  Auge  die  Accommodation^ 
breite  in  den  verschiedenen  Lebensaltem  durchschnittlich  etwa  so  wie  die  nach- 
folgende Tabelle  und  das  derselben  entsprechende  Diagramm  (Fig.  38)  angiebi 
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in 

des  Nahepnnktes 
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OO 
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OO 
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OO 
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OO 
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70 
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0,25 
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Fig.  38. 
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In  diesem  Diagramme  bezeichnen  die  oben  stehenden  Zahlen  die  Lebens- 
jahre von  5  zu  5  fortschreitend,  die  zur  Linken  stehende  Zahlenreihe  bedeutet 
Meterlinsen  oder  die  reciproken  Werthe  der  Abstände  in  Metern.  Die  Linie 
p;^  bezeichnet  die  Lage  des  Nahepunktes,  die  Linie  vr  die  Lage  des  Fem- 
punktes in  der  Zeit  vom  10.  bis  80.  Lebensjahre. 

Die  Zahlen  der  verschiedenen  Tabellen  und  das  Diagramm  beruhen  auf  neueren  Unter- 
«u«*haDgen  von  DokdcrsI;,  und  Berichten  über  dieselben  von  Landolt^},  welche  von  den 
iltcren  Donders'schen  Messungen  in  dem  Sinne  ein  wenig  abweichen ,  dass  sie  eine  noch 
^a»  raschere  Abnahme  der  Accommodationsbreiten  mit  den  Jahren  zeigen,  so  dass  schon 
ff  Ken  das  70.  Lebensjahr  die  Accommodation  gleich  Null  wird.  Andere  Beobachter  be- 
vhten,  im  höheren  Alter  erheblich  mehr  Accommodation  vorgefunden  zu  haben,  doch  fehlt 
ar($(ens  der  strenge  Beweis  für  das  wirkliche  Vorhandensein  von  Accommodation ,  welcher 
&or  durch  sorgfältige  Untersuchung  erbracht  werden  kann,  da  alte  Leute  mit  enger  Pupille 
^^''  ^hr  geübt  sind,  nahe  Gegenstände  in  Zerstreuungskreisen  zu  erkennen. 

Die  Ursache  der  frühzeitigen  Abnahme  der  Accommodationsbreite  liegt 
keiDenfolls  in  Verminderung  der  ContractionsfHhigkeit  des  Ciliarmuskels ; 
dt*rselbe  wird  bis  ins  60.  und  65.  Jahr  hinein  meist  wohl  erhalten  gefunden, 
^ieauch  die  neuesten  speciell  in  dieser  Richtung  ausgeführten  Untersuchungen 
^-BBtAUL^s  3]  bestätigen.  Sie  muss  vielmehr  in  einer  von  der  ersten  Lebenszeit 
•tu  graduell  fortschreitenden  Veränderung  der  physikalischen  Eigenschäften  der 
Linse  gesucht  werden,  wodurch  die  Fähigkeit,  der  Formveränderung  abnimmt, 
)iso  in  einer  Zunahme  der  Festigkeit  und  Abnahme  der  Elasticität.  Im  höchsten 


^  Klinische  Monatsbltttter  f.  Augenheilkde.  Bd.  XIII.  p.  474. 

t   Ibidem  Bd.  XIV.  p.  895. 

I   Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkde.  Bd.  VII,  4.  p.  4  48. 
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Alter  gesellt  sich  allerdings  noch  Atrophie  des  Ciliarmuskels  hinzu  ^] .  Auch  die 
senile  Refractionsabnahme  ist  durch  die  bezeichnete  Veränderung  des  Linsen- 
systems bedingt,  die  sich  mit  Zunahme  des  Llchtbrechungscoefficienten  in  den 
Corticalschichten  der  Linse  verbindet. 

§150.  Die  Bestimmung  des  Nahepunktes  kann  unter  möglichster 
Annäherung  des  Sehobjectes  mittelst  der  verschiedenen  Optometer  geschehen, 
die  in  Bd.  III,  p.  74  u.  seqq.  beschrieben  sind ;  die  genaue  Bestimmung  bietet 
indessen  manche  Schwierigkeit.  Der  absolute  Nahepunkt  wird  imAllgeroeineii 
nur  bei  stärkster  Gonvergenz  der  Blicklinien  erreicht,  daher  muss 
jedes  Auge  gesondert  geprüft  und  durch  Verdecken  des  anderen  Auges  dafür 
gesorgt  werden,  dass  dasselbe  sich  so  stark  als  möglich  einwärts  richten  kann, 
Da  bei  der  Einrichtung  für  den  Nahepunkt  die  Pupille  sich  stark  verengt,  so 
bewirken  geringe  Abweichungen  von  der  richtigen  Einstellung  nur  sehr  kleine 
Zerstreuungskreise  imd  es  bedarf  besonderer  Aufmerksamkeit,  um  sich  zu  ver- 
gewissem, dass  wirklich  optisch  scharfe  Einstellung  stattfindet.  Auch  ist  das 
Maximum  der  Accommodationsspannung  sehr  von  der  Uebung  abhängig  und 
kann  nur  für  einen  kurzen  Moment  eingehalten  werden ;  bei  mehreren  rasch 
aufeinander  folgenden  Versuchen  bekommt  man  wegen  schnell  eintretender 
Ermüdung  verschiedene  Resultate. 

Zu  praktischen  Zwecken  genügt  meistentheils  die  Prüfung  mit  der  klein- 
sten Schrift  der  üblichen  Schriftscalen ,  weil  schon  geringe  Zerstreuungskreise 
das  deutliche  Erkennen  derselben  unmöglich  machen.  In  Fällen,  wo  es  auf 
ein  sehr  genaues  Ergebniss  ankommt ,  muss  man  sich  überzeugen ,  dass  in  der 
betreffenden  Stellung  noch  das  Maximum  der  Sehschftrfe  stattfindet ,  also  nicht 
in  Zerstreuungsbildern  gesehen  wird  ^) .  Man  bedarf  dazu  einer  reichlieben 
Auswahl  sehr  feiner  Objecte ;  gut  eignen  sich  dazu  die  auf  photographiscbem 
Wege  hergestellten  Punktproben  Burchardt^s.  Der  Unbequemlichkeit,  dass 
man  mit  der  Annäherung ,  genau  genommen ,  immer  feinere  Objecte  benutzen 
sollte,  kann  man  dadurch  begegnen,  dass  man  entweder  auf  constanten  Abstand 
mit  Gläsern  prüft,  welche  Anspannung  der  Accommodation  nöthig  machen 
(s.  unten) ;  oder  man  kann  ein  Optometer  benutzen ,  bei  welchem  die  Liose 
so  aufgesteUt  ist.  dass  die  Bildgrösse  beim  Annähern  des  Objectes  sich  nicht 
merklich  ändert  (cf.  §  54  und  §  H9,  BadaFsches  Optometer). 

Wenn  der  Nahepunkt  sehr  weit  entfernt  ist ,  kann  man  ihn  durch  Vor- 
halten des  Gonvexglases  annähern  und  aus  dem  Abstände  des  künstlich  ange- 
näherten Nahepunktes  den  Abstand  des  wahren  berechnen  (Formel  4i 
p.  346). 

Eine    besonders    einfache    und    namentlich   für  grössere 


4)  Durch  E.  y.  Jäger  (Ueber  die  Einstellungen  des  dioptrischen  Apparates  etc.  p.  HS 
erfahren  wir,  dass  schon  der  ältere  Brissead  (1705)  die  Fernsichtigkeit  der  älteren  Lealeaaf 
die  Verhärtung  und  die  verminderte  Elasticität  der  Linse  zurückführte. 

2}  Bei  schfirfster  optischer  Einstellung  auf  den  Nahepunkt  wird  übrigens  bei  mancbeo 
Individuen  die  Sehschärfe  durch  einen  mehr  oder  weniger  dunklen ,  über  das  Centrum  de^ 
Gesichtsfeldes  sich  ausbreitenden  Nebel  vermindert ,  welcher  die  Folge  einer  durch  die 
Accommodation  bewirkten  Blutverdrfingung  ist.  S.  §  454. 
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Cntersuchungsreihen  geeignete  Methode  zur  Bestimmung 
des  Nahepunktes  besteht  darin,  das  stärkste  Concavglas 
(resp.  schwächste  Gonvexglas,  wenn  der  Nahepunkt  virtuell 
hinter  dem  Auge  liegt)  zu  ermitteln,  mit  welchem  in  einem 
bestimmten  Abstände  scharf  gesehen  wird. 

Hiebe!  muss  jedoch ,  wenn  grössere  Abstände  benutzt  werden  j  besonders 
darauf  geachtet  werden ,  dass  das  verdeckte  Auge  sich  stark  einwärts  stellt. 
Aus  dem  Glase  und  dem  Objectsabstande  berechnet  sich  dann  die  Lage  des  Nahe- 
punktes nach  der  Formel  4S]  p.  346.  Man  braucht  in  derselben  nur  für  r  den 
Abstand  p  des  wahren  Nahepunktes,  ftlr  r^  den  Abstand  p^  des  Nahepunktes 

des  bewaffneten  Auges  zu  setzen.    Dann  ist,  wenn  -^  das  Glas  (/*  negativ  zu 

nehmen,  wenn  es  ein  Concavglas  ist)  und  d  der  Abstand  vom  Auge 

\^_  _1 4_ 

f  ~  Pi—d       p  —  d'''''' 

und       p=Pj±:zPdzi^ 

Pt—f—d 

pf               14          1 
Wird  d  vernachlässigt,  so  ist  p  =  ^'^'      oder  —  = tt  . 

f—Pi  V         V\         f 

Ueber  die  Berechnung  mit  metrischen  Werthen  s.  §  44  und  §  144. 

Man  kann  die  Prüfung  für  einen  relativ  grossen  Abstand ,  z.  B.  den  der 

f:ewöhnlichen  Sehprüfungen  (5  —  6  JKeter)  vornehmen ;  dann  wird,  da  p^  als 

4 
s<'hr  gross,  —  =  0  angenommen  werden  darf, 

p  =  d—f 65) 

oder,  wenn  y  ein  negatives  Glas  ist,  p  =  d  +  /"• 

§151.  Die  bei  der  Accommodation  im  Aug«  vor  sich  gehen- 
den Veränderungen  und  der  Mechanismus,  vermittelst  dessen  die 
Einrichtung  für  die  Nahe  erfolgt,  sind  im  2.  Bande  dieses  Werkes  geschildert 
worden;  ich  werde  deshalb  hier  nur  ergänzungsweise  auf  einige  Punkte  ein- 
zugehen haben ,  welche  für  die  Lehre  von  den  Refractions-  und  Accommoda- 
tionsstdrungen  von  besonderer  Bedeutung  sind. 

Was  den  Mechanismus  der  Accommodation  anlangt,  der  sich  ja  nicht  direet 
beobachten ,  sondern  nur  aus  den  Thatsachen  erschliessen  lässt ,  so  darf  man 
^gen,  dass,  obgleich  manche  die  Einzelnheiten  betreffende  Fragen  noch  offen 
Mnd,  doch  alle  bisher  bekannten  physiologischen  und  pathologischen  Erschei- 
nungen in  genügender  Uebereinstimmung  stehen  mit  der  Helmholtz'schen 
Hypothese,  dass  durch  die  Gontraction  des  Ciliarmuskels  eine  Entspannung  der 
Zonula  Zinnii  bewirkt  wird,  in  Folge  deren  die  Linse  aus  dem  abgeflachten 
Zustande  vermöge  ihrer  Elasticität  in  eine  convexere  Form  übergeht.  Die 
l^alhologie  liefert  hier  wichtige  Beiträge  zum  Yerständniss;  insbesondere  ist 
«"^  eine  Beobachtung ,   welche  am  directesten  für  die  Helmholtz'sche  Theorie 
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spricht,  verschiedene  andere  Theorieen  aber  beseitigt.  Dies  ist  die  mehrfach  be- 
stätigte Erfahrung ,  dass  durch  Lösung  oder  Lockerung  des  Zusammenhanges 
zwischen  Linse  und  Ciliarmuskel ;  partielle  Trennung  der  Zonula  Zinnü,  unter 
Aufhebung  der  Accommodation  nahsichtige  Einstellung  verursacht  wird,  indem 
die  der  abilachenden  Wirkung  der  Zonula  entzogene  Linse  dauernd  die  durch 
ihre  Elasticität  bedingte  convexe  Form  annimmt.  Die  in  Bezug  hierauf  bekannten 
Thatsachen  werden  in  dem  Abschnitte  über  Myopie  mitgetheilt  werden. 

Bis  in  die  neueste  Zeit  haben  sich  die  Versuche  immer  wieder  erneuert, 
neben  der  activen  Accommodation  für  die  Nähe  eine  eben  solche  fttr  die  Ferne, 
eine  sog.  negative  Accommodation  nachzuweisen.  Wenngleich  die  dafür 
angeführten  Thatsachen  und  Raisonnements  eingehender  Prüfung  durchaus  nicht 
Stand  halten,  so  muss  man  doch  zugestehen,  dass  das  Suchen  nach  solchen  sieb 
erklärt  diu*ch  eine  Lücke  in  unserer  Kenntniss  bezüglich  der  Rückkehr  aus 
dem  -Zustande  der  Accommodation  für  die  Nähe  in  die  Einstellung  für  die 
Feme.  Der  blosse  Nachlass  der  Contraction  des  Giliarmuskels  erklärt  die 
rasche  Rückkehr  nicht,  man  muss  zum  wenigsten  elastische  Kräfte  annehmeD, 
welche  stark  genug  sind ,  auch  noch  die  Elasticität  der  Linse  zu  überwinden. 
die  Zonula  rasch  wieder  anzuspannen  und  eine  erhebliche  Veränderung  der 
Blutvertheilung  im  Auge  zu  bewirken.  Bezüglich  der  letzteren ,  die  vielleicht 
eine  wichtigere  Rolle  bei  der  Accommodation  spielt ,  als  bisher  angenommen 
wird,  sind  unsere  Kenntnisse  noch  am  wenigsten  abgeschlossen. 

§  152.  Hensen  und  Voelckbrs  haben,  wie  schon  in  Bd.  II,  p.  450  erwähnt 
ist,  am  Hundeauge  gezeigt,  dass  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  die 
Choroidea  nach  vorne  gezogen  wird.  Wurde  eine  feine  Nadel  in  die 
Wand  des  unverletzten  Bulbus  eingestochen ,  so  bewegte  sich  der  Knopf  der- 
selben bei  jeder  Ciliarmuskelcontraction  nach  hinten,  ein  Beweis,  dass  das  ent- 
gegengesetzte Ende  nach  vorne  gezogen  wurde.  Es  ist  bezweifelt  worden^  <>b 
im  menschlichen  Auge  eine  Ghoroidealverschiebung  eintreten  könne  (Abaiie  . 
Den  gleichen  Erfolg  sahen  jedoch  dieselben  Beobachter  später  ^)  an  Augen  von 
Katzen  und  Affen ,  schliesslich  auch  an  einem  enucleirten  menschlichen  Auge. 
Auch  Hock  3)  bestätigte  in  letzter  Zeit  dasErgebniss  nach  etwas  veränderter  Ver- 
Suchsmethode ;  die  Ausschläge  der  Nadel  blieben  aus,  wenn  die  Accommod«)' 
tion  vorher  durch  starke  Atropindosen  gelähmt  war.  Die  Verschiebung  dt^r 
Choroidea ,  mit  welcher  sich  ohne  Zweifel  eine  Aenderung  der  Blutvertheilunc 
verbindet,  wird  dadurch  möglich,  dass  sowohl  ihre  Aussenfläche  als  die  Innen- 
fläche der  Sclera  mit  Endothelzellen  bekleidet  ist. 

Bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  treten  die  Ciliarfortsäize 
nach  innen,  d.  h.  gegen  die  Augenaxe  hin,  der  Kreis,  den  die 
Firsten  der  Fortsätze  bilden,  wird  kleiner,  daher  rücken 
die  einzelnen  Fortsätze  näher  an  einander.  Sehr  wahrschein- 
lich verbindet  sich  damit  auch  eine  Anschw^ellung  der  Fort- 
sätze. Gleichzeitig  mit  dem  Vortreten  der  Ciliarfortsätze  sieht  man  den 
Linsenrand    sich    concentrisch    verkleinem.     Der  bei  durchfallendem  Liebte 


\)  Archiv  f.  Ophüi.  Bd.  XIX,  I.  p.  456. 

i)  Centralbl.  f.  d.  medicin.  Wissensch.  1879. 


Die  AnoinalieeD  der  SefractioD  uod  AccommodBtion  des  Auges. 


471 


gesehene  dunkle  Bundstreifen  wird  dabei  breiter  und  dunkler,  was  der 
optische  Ausdruck  ist  fllr  das  Stumpferwerden  des  Linsenrandes.  Zwischen 
C  iliarfortsatzen  und  Linsenraud  bleibt  somit  stets  ein  Zwi- 
scheDraum,  welcher  bei  starker  Accommodation  sich  noch  etwas  verbrei- 
tert. Bei  der  Rückkehr  in  die  Einstellung  fUr  die  Ferne  schwellen  die  Ciliar- 
furlsätte  ab,  treten  zurück  und  bilden  einen  grösseren  Kreis;  auch  der  Linsen- 
raud  vei^rüssert  sich.  Die  Figuren  39  und  40,  der  unten  citirten  Arbeit  Hjort's 
enlDommen,  zeigen  die  beschriebenen  Veränderungen  in  einem  irislosen  Auge, 

Fig.  89. 
a  b  c 

^Ji  >CI^    ^^C^ä 


Fit!.  39  in  natürlicher  Grösse,  a  bei  Accommodutionsruhe,  b  bei  Accommodation 
fcr  die  Nähe,  c  nach  Calabareinwirkung;  Fig.  iO  dasselbe  bei  starker  Ver- 
jritsserung,  a  bei  ruhender  Accommodation,  b  nach  Calabareinwirkung. 

DafS  üb«r  die  SlollungsvertlDdcTung  der  Ciliarforlstttze  bei  der  AccommodatioD  zwei 
•  iiuader  direcl  «IdersprechendeAngaben  vorliegen,  iat  bereits  aii  xv>ei  SIcIIpd  dieses  Wertes 
i^ffuhrt  worden  <,.  Wahrend  0.  Beceek  an  albiootischcn  Augen  beim  Nahesehen  die  Ciliar 
'<.r1«atze  zu  rttcli  treten  sah,  sah  Coccids  sie  an  iridcctomirten  Augen  nachvorne  treten  und 
■uM:hwell«n.  Neuere  iibereinBlimmende  Beobachlungen  haben  imwischea  die  Frage  zur 
Etii*rtieidiuig  gefUbrI.  Akgtll  RoaEiTson^)  benutzte  einen  Fall  von  traumatischer  Aniridie, 
>/ru  dk  Wirkung  voo  Alropin  und  Calebarextract  zu  untersuchen.  Auf  Atropineinwirkung 
Lxante  keinerlei  Veränderung  wahrgenommen  werden  ,  auf  Application  von  Calabar  dagegen 
ri('<l)iW  Verbreiterung  des  dunklen  Linsenrandes ,  Vorrücken  der  Ciliarfirsien  gegen  die 
t'i^.'pnsxe  und  Verbreiterung  des  Zwischenraumes  zwischen  beiden.  Ein  besonders  gunstiger 
tili  von  erwort>ener  Aniridie  mit  guter  Sehschärfe  uod  guter  Accommodation  bot  sich  Hiont^) 


t     Leier,  Bd.  11.  p.  ISO  und  Aniiar,  Bd.  IL  p.  iSt. 

1,  Compt.  rend.  du  Congr^  d'Ophlhalioologie  de  [.ondres. 

1    Klin.  Mooatsbl.  L  Augenbeilkde.  Bd.  XIV.  p.  lOS. 
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zu  genauer  Untersuchung  dar.    Auch  er  constatirte  sowohl  bei  starker  Accommodaiioo  i^ 
besonders  bei  Einwirkung  von  Calabar  Vorrücken  der  Ciliarforts&tze  und  Verbreiteroüg  dr» 
dunklen  Linsen randes,  jedoch  keine  Verbreiterung  des  Zwischenraumes  zwischen  be\df: 
Auch  bei  vorhandener  Iris  an  zwei  albinotischen  Augen  bestätigte  Hjobt  diese  Beobachte. 
A.  Weber  ^)  sah  nach  Calabaranwendung  an  iridectomirten  Augen  die  Ciliarfortstttze  ««»v*^ 
nach  vorne  rücken ,   als  stark  anschwellen ,   sogar  sich  über  den  Colobomrand  nach  auM»; 
umschlagen ,  und  konnte  auch  das  Vortreten  der  Zonula  deutlich  an  der  Richtangsvensi- 
rung  ihrer  Fasern  erkennen.    Sattler  sah,  wie  Arlt^}  berichtet,  bei  einem  Albino  dif  beJ 
Fixiren  eines  nahen  Objectes  deutlich  sichtbar  werdenden  Ciliarfortstttze  schmftler,  6jI» 
den  Abstand  vom  Linsenrande  durch  die  stärkere  Verkleinerung  des  Linsendurchme<«d 
grösser  werden.    Baeuerlein^)  sah  sowohl  an  albinotischen  als  an  iridectomirten  Augro  «■ 
Vortreten  der  Ciliarfortsätze  und  die  Vergrösserung  des  Zwischenraumes  zwischen  ihn 
und  dem  Linsenrande,   stellt  aber  die  Anschwellung  der  Fortsätze  bestimmt  io  Shnk 
Bezüglich  der  Schnelligkeit    mit  der  die   einzelnen  Accommodationsacte  sich  volle 
bestätigt  Baeuerlein  ,  was  Cocciüs  aus  den  Veränderungen  des  Linsenbildes  gefunden 
nämlich  dass  die  Einrichtung  für  die  Nähe  rascher  vor  sich  geht  sN  f 
die  Ferne.     Laskiewicz-Friedensfeld^j  endlich  betont  wieder  die  Anschwellung  derCili 
forisätze  neben  den  übrigen  Veränderungen. 

§  153.  Der  Druck  im  hinteren  Bulbusabschnitte  wird  h^ 
der  Accommodation  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  vermebi 
und  damit  scheint  sich  eine  Herabsetzung  des  Druckes  \i 
vorderen  Abschnitte  des  Bulbus  zu  verbinden.     Zwar  der  ex^di 


Nachweis  durch  Manometer  und  Tonometer  hat  für  keines  von  Beiden  h\^ 
geführt  werden  können,  wie  schon  im  Band  II,  pag.  374  dieses  Werkes  ^, 
Leber  bei  Besprechung  der  dahin  gehörigen  Thatsachen  angeführt  worden  i| 
und  die  Schlüsse ,  welche  man  aus  der  Einwirkung  von  Galabar  und  Atrop), 
und  aus  pathologischen  Vorgängen,  wie  z.  B.  der  Entwickelung  der  M^o^i 
ziehen  kann,  können  nicht  als  Beweise  gelten;  allein  eine  Beobachtung  sch4 
mir  jeden  Zweifel  zu  heben,  wenn  freilich  eine  Druckmessung  sich  miidi 
selben  auch  nicht  verbinden  lässt.  Ich  meine  die  sogleich  näher  zu  beschreib 
den ,  durch  kräftige  Accommodationsanspannung  bedingten  enloptischec  I 
scheinungen.  Wenn  die  Accommodation  eine  mechanische  Veränderung  in  I 
Gegend  des  hinteren  Poles  des  Auges  bewirkt  und  zwar  eine  Verändert 
der  gleichen  Art ,  wie  sie  der  Druck  mit  dem  Finger  hervorruft ,  so  ^^ 
ich  keine  andere  Möglichkeit  derErklärung,  als  durch  Zunahme  des  Druckt*»  1 
hinteren  Abschnitte  des  Auges. 

§  454.  Mit  starker  Accommodationsanstrengung  verbinden  sich  ent<'l 
tische  Phänomene,  welche  mir  grösserer  Beachtung  werth  erscbeini^ni 
ihnen  bisher  zu  Theil  geworden  ist.  Namentlich  das  Licht,  welches  ein.i 
neueres  Studium  dieser  auf  mechanische  Veränderungen  im  Inneren  des  Bulh 
mit  Drucksteigerung  hinweisenden  Erscheinungen  auf  die  Aetiologie  derM>*p 


4)  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XXII,  4.  p.  214. 

2}  Ueber  die  Ursachen  und  die  Entstehung  der  Kurzsicbtigkeit.  p.  84. 
S}  Zur  Accommodation  des  menschlichen  Auges.  Wünburg  4876. 
4)  Klinische  Monatsbl.  f.  Angenheilkde.  Bd.  XV.  p.  849. 
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und  auf  gewisse  Sehstöningen  beim  Accommodationskrampfe  wirft,  veranlasst 
mich  etwas  näher  auf  dieselben  einzugehen. 

Ungefähr  im  Centnim  des  Gesichtsfeldes,  in  naher  Nachbarschaft  des  Fixa- 
lioospunktes  zeigen  sich  bei  starker  Anstrengung  der  Accommodation  wolkige 
Verdunkelungen,  w*elche  verschiedene  Beobachter  im  Einzelnen  etwas  ver- 
schieden beschreiben.  Gewöhnlich  ist  es  ein  graulicher  nicht  scharf  begrenzter 
Fleck,  welcher  an  der  Aussenseite  des  Fixirpunktes  demselben  hart  anliegt, 
lebt  man  auf  das  für  die  Nähe  accommodirte  Auge  an  einer  beliebigen  Stelle 
einen  ganz  geringen  Druck  mit  dem  Finger  oder  einem  stumpfen  Instrumente 
aus.  so  wird  der  Fleck  viel  deutlicher  und  dunkler  und  es  können  sich  dazu 
Erscheinungen  von  entoptisch  sichtbarer  Circulation  oder  Pulsation  gesellen. 
Oprselbe  Druck  allein,  ohne  Aecommodationsanstrengung,  in  geringem  Masse  an 
eioer  beliebigen  Stelle  des  Bulbus  ausgeübt ,  hat  [neben  den  bekannten  der 
Druckstelle  entsprechenden  Phosphenen)  einen  ganz  ähnlichen  Effect,  wiederum 
einen  grauen  oder  dunkelfarbigen  Fleck  an  der  gleichen  Stelle,  hart  aussen  am 
Fiiirpunkte.  Hienach  ist  wohl  nicht  zu  zweifeln,  dass  die  Accommodations- 
(pannung  dieselbe  Wirkung  hat,  wie  der  Fingerdruck,  eine  Steigerung  des 
nlraocularen  Druckes. 

Die  erste  Beobachtung  der  entoptischen  Erscheinungen  bei  der  Accommodation  rührt  von 
'f  tKinjE  1/  her.  Bei  angestrengtem  Nahesehen  auf  eine  weisse  Fläche  sah  derselbe  »in  der  Mitte 
lp<  (lesichtsfeldes  einen  weissen  durchsichtigen  Kreis  mit  einer  bräunlichen  halbdurchsich- 
ii:co  unbestimmt  begränzten  Umgebung«.  Wird  gleichzeitig  ein  leichter  Druck  auf  irgend 
in^  Stelle  des  Augapfels  ausgeübt,  so  wird  der  Fleck  dunkelbraun  und  undurchsichtig  und 
it  eine  leicht  violette  halbdurchsichtige  Umgebung.  In  dem  dunklen  Flecke  sah  Purkinje  zu 
pyden  Seiten  des  weissen  Kreises  zwei  senkrechte  lichte  Linien  in  denen  sich  Blutkügelchen 
Plegien»  zur  Linken  aufwärts,  zur  Rechten  abwärts.  Die  Lichtringe  an  der  entgegengesetzten 
nie  des  Gesichtsfeldes  traten  im  accommodirten  Auge  schon  bei  leichtester  Berührung  auf. 
ItLNDOLTZ*)  sieht  bei  starker  Accommodation  für  die  Nähe  zwar  die  Circulationserschei- 
Bogen  nicht,  wohl  aber  beim  Fixationspunkte  einen  dunklen,  am  Rande  braun  abschattirten 
leck,  von  dem  braune  oder  hell  violette  Streifen  sich  nach  verschiedenen  Seiten  hinziehen ; 
tan  pflegt  sich  das  Gesichtsfeld  schnell  zu  verdunkeln ;  während  netzförmige  Zeichnungen 
ftj  Tbeile  der  Aderfigur  dunkel  auf  weissem  Grunde  sichtbar  werden. 

i^zEAMAK  und  BalogrS}  nahmen  bei  langsam  zunehmender  Accommodation  unregel- 
«««ige  blasse  Lichtnebel  im  Sehfelde  zerstreut  wahr.  Lakdois^}  sieht  bei  starker  Accommo- 
mon  mitten  im  Gesichtsfelde  einen  unbegrenzten  hellen  zitternden  Schimmer,  in  dessen 
litte  ein  dunkler  Fleck  sichtbar  wird.  Er  hebt  die  Aehnlichkeit  der  Erscheinung  mit  dem 
M  Druck  auf  das  nicht  accommodirende  Auge  auftretenden  dunklen  Flecke  hervor,  den  er 
^lirh  in  beiden  Fällen  irrthümlicb  mit  der  Stelle  des  blinden  Fleckes  in  Beziehung  bringt. 

AiBCAT^)  sieht  bei  anhaltender  Fixation  eines  nahen  Punktes  einen  hellen  kleinen  Fleck 
Qi  ilen  fixirten  Punkt ,  welcher  von  einem  dunkleren,  mattvioletten  Hofe  umgeben  ist ;  im 
t  rigen  Gesichtsfelde  verästelte  Figuren,  vielleicht  Stücke  der  Aderflgur. 


4  Beobachtungen  und  Versuche  zur  Physiologie  der  Sinn'e  1828.   I,  p.  425,  4  27,  4  87. 
t  Physiol.  Optik  p.  4  99,  425. 

8  Archiv  f.  Ophlh.  Bd.  VII.    4.   p.  454.  

4 1  Archiv  f.  Anatomie  etc.  von  Reichert  und  du  Bois-Rbyho*  ■ 

5  Physiologie  der  Netzhaut  4855,  p.  S48. 
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Mir  >)  erscheint  bei  rascher  kräftiger  Accotnmodation  ein  grauer,  schattiger,  alimühlicb 
in  die  Umgebung  sich  verlierender  Fleck  ungefähr  im  Gentrum  des  Sehfeldes,  um  so  dunkler 
und  grösser»  je  stärker  ich  accommodire ;  bei  stärkster  Anspannung  verdunkelt  sich  das  ganz« 
Sehfeld.  Treibe  ich  die  Anstrengung  nicht  zu  weit,  so  verschwindet  der  Fleck  allmählich, 
trotz  Fortdauer  der  Einstellung  und  es  kann  feiner  Druck  gelesen  werden;  oder  es  bleibt  in 
der  Mitte  des  Sehfeldes  eine  hell  grauliche  Decke,  durch  welche  hindurch  der  Druck  erkannt 
wird ;  oder  endlich  in  einigen  Theilen  des  Sehfeldes  wogen  grauliche  Nebel  hin  und  bfr. 
Hat  man  diese  Erscheinung  bei  starker  Anspannung  der  Accommodation  studirt,  so  bemerkt 
man  die  leichteren  und  leichtesten  Grade  des  Accommodations-Nebels  auch  bei  massiger 
Accommodationsanstrengung.  Ich  erkenne  bei  solcher  in  den  letzten  Jahren  oft  ohne  meior 
Absicht  darauf  gerichtet  zu  haben,  das  momentane  Auftreten  centraler  Nebelflecken,  velcb« 
das  fixirte  nahe  Object  für  einen  kurzen  Augenblick  verhüllen. 

Die  genauere  Beobachtung  bei  Fixirung  eines  Punktes  und  Verschluss  eines  Auges  lehrt 
dass  der  im  massigen  Grade  entwickelte  Fleck  den  Fixirpunkt  nicht  deckt,  sondern  auf  dt; 
äusseren  (temporalen)  Seite  hart  an  ihn  grenzt,  also  an  derselben  Stelle  liegt,  wo  bei  leicbt^c 
Druck  auf  eine  beliebige  Stelle  des  nicht  accommodirten  Auges  ein  dunkler  Fleck  auftrii!. 
Ich  sehe  diesen  Druck-Fleck  schon  bei  leichter  Berührung  des  Bulbus  an  irgend  einerseits, 
viel  schärfer  begrenzt ,  von  querelliptischer  Form  mit  seinem  medialen  Rande  ganz  nahe  an 
den  Fixirpunkt  heranreichend ,  an  Grösse  etwas  hinter  der  Projection  des  blinden  Fleckei 
auf  den  gleichen  Abstand  zurückbleibend.   Verstärke  ich  den  Druck  etwas,  so  zeigen  sieb  ia 
der  Umgebung  des  grauen  Fleckes  einzelne  graue  wolkige  Flecken  und  dann  tritt  ein  Pnl- 
sationsphänomen  ein,  indem  synchronisch  mit  dem  Pulse  eine  plötzliche,  nur  eioifi 
kurzen  Moment  dauernde  Erhellung  eintritt.    Die  erhellten  Stellen  sind  immer  dieselben  und 
bilden  eine  Art  von  Netz,  welches  sich  auch  über  den  paracentralen  Fleck  und  die  FiiatiorK* 
stelle  selber  legt.    Nach  wenigen  Pulsationen  breitet  sich  Dunkelheit  oder  ein  farbiger  Neba 
über  das  ganze  Sehfeld  aus.    Von  einer  Strömung  in  den  hellen  Stelleii  habe  ich  nie  et««i 
bemerken  können. 

Accommodire  ich  während  des  Druckes  für  die  Nähe,  oder  drücke  ich  auf  das  accoo 
modirende  Auge,  so  werden  die  beschriebenen  Erscheinungen  deutlicher.  Das  Pulsiren  >J 
ich  nie  bei  blosser  Accommodation  ohne  Druck. 

Bezüglich  der  Erklärung  der  beschriebenen  Erscheinungen  scheint  es  mir  onzweifelhdll 
dass  der  Accommodationsnebel ,  wie  der  Druckfleck ,  die  Folge  mechanischer  Reizung  da 
lichtempfindenden  Netzhaut-Elemente  durch  Compression  ist.  Wie  der  gedrückten  Sied 
gegenüber  ein  Lichtring  als  Folge  der  localen  Reizung  wahrgenommen  wird,  so  entspricht  <)J 
unten  zu  beschreibende  Accommodationsphosphen  dem  localen  Angriffspunkte  der  Ciliar 
muskelwirkung ;  in  beiden  Fällen  gesellt  sich  dazu  die  \Virkung  der  durch  den  Glaskurp« 
allseitig  fortgepflanzten  Drucksteigerung.  Dass  diese  sich  in  der  Gegend  des  hintern  ?o\^ 
und  zuerst  und  am  stärksten  in  einer  hart  an  der  äusseren  Seite  der  Fovea  centralis  gelege»« 
Region,  bemerkbar  macht,  muss  besondere  anatomische  Ursachen  haben,  die  wir  nicht  nähe 
kennen.  Handelt  es  sich  dabei  um  directe  Reizung  der  Stäbchenscbicht  durch  Compre$$it>q 
wodurch  sie  für  Lichtreiz  unempfänglich  wird,  oder  um  eine  Circulationsstjtörung?  Wie  vai 
scheint,  um  Beides. 

Die  Drucksteigerung  setzt  die  lichtempfindenden  Elemente  vermehrter  Compression  ao 
und  setzt  zugleich  dem  in  den  Bulbus  eintretenden  arteriellen  Blute  vermehrten  Widerstaa 
entgegen.  Hat  der  letztere  eine  solche  Höhe  erreicht,  dass  das  Blut  nur  mit  systolischer  Verstur 
kung  intermittirend  einströmen  kann ,  so  übt  die  plötzliche  Ausdehnung  der  Arterien  an 
Capillaren  einen  Reiz  auf  die  nächstliegenden  Elemente  der  Stäbchenschicht  aus,  der  eio 
Lichtempfindung  hervorruft,  und  zwar  in  breiterer  Bahn  als  der  Breite  des  Gefässes  ^elhi 
entspricht.    Vermuthlich  werden  sowohl  die  Arterien  der  Choroidea  als  der  Retina  von  df 


4)  Nagel,  Die  Refractions-  und  AccommodationsanomaJien  des  Auges  4866,  p.  4. 
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Circolationsdtörang  betroffen,  aber  Reich i)  hat  gewiss  Recht,  wenn  er  für  die  in 
nftch>ter  Ntthe  des  Fixirpnnktes  sichtbaren  Puisationen  die  Arterien  der  Choroidea  verant^ 
«crtiicb  macht. 

Nor  von  wenigen  Beobachtern  wird  im  Dunkeln  das  sog.  Czermak'sche 
Accommodationsphosphen  wahrgenommen,  ein  glänzender  Saum  nahe 
der  Grenze  des  Gesichtsfeldes,  welcher  im  Momente  des  plötzlichen  Nachlasses 
der  Accommodationsspannung  sichtbar  wird.  Czermak  schreibt  das  übrigens 
schon  von  Purkinje  gekannte  Phänomen  der  Zerrung  einer  nahe  hinter  der  Ora 
imata  gelegenen  ringförmigen  Netzhautzone  2)  zu,  welche  beim  Nachlassen  der  ^ 
Acrommodation  durch  die  plötzlich  sich  anspannende  Zonula  Zinnii  bewirkt 
v^ird.  Ich  selbst  nehme  diese  Erscheinung  nur  bisweilen  schwach  und  undeut- 
lich wahr,  dagegen  bemerke  ich  sehr  deutlich  und  constant  im  Dunkeln  ein 
analoges  Phosphen  beim  Beginnen  starker  Accommodations- 
spannung. Es  ist  ein  momentan  hell  aufleuchtender  Lichtreifen  in  der  Nähe 
der  Peripherie  des  Sehfeldes,  meist  nur  einen  Theil  des  Umfanges  einnehmend 
—  gänzlich  verschieden  von  den  durch  Zerrung  des  Sehnerven  bei  heftigen 
Aufzenbewegungen  hervorgerufenen  kleinen  Lichtkreisen.  Dass  beide  Lichter- 
scheinuDgen  durch  die  Action  des  Ciliarmuskels  erzeugt  werden,  wird  dadurch 
bewiesen,  dass  sie  während  der  Dauer  künstlicher  durch  Atropin  bewirkter 
Wommodationslähmung  ausbleiben.  Dass  die  in  der  Nahe  der  Ora  serrata  ge- 
ebenen  lichtempfindenden  Elemente  der  Retina  durch  die  Contraction  des  Ci- 
uirrouskels  gezerrt  werden  können,  ist  wohl  anzunehmen. 

§155.  Was  die  Verbindung  zwischen  der  Accommodation 
iD(i  der  Contraction  der  Pupille  anlangt,  so  wird  von  neueren  Autoren 
Bit  Unrecht  der  enge  und  wesentliche  Zusammenhang  geleugnet.  Man  stützt 
ich  dabei  auf  die  Autorität  E.  H.  Weber's,  welcher  beim  Vorhalten  von  Con- 
ti'  und  Concavgläsern  keine  Aenderung  der  Pupillengrösse  wahrnahm  und 
iber  die  Verengerung  beim  Nahesehen  als  von  der  Convergenz  abhängig  an- 
|k.  Man  vergisst  aber  dass  diese  Versuche  längst  widerlegt  sind;  schon  von 
vrui ,  Traters,  Ruete,  Donders^),  welche  sicher  nachwiesen,  dass  auch  die 
kt<'  Convergenz  erfolgenden  Accommodationsanstrengungen  von  Pupillarcon- 
Atiion  begleitet  sind.  Entscheidend  ist  in  dieser  Hinsicht  auch  ein  Versuch 
"D  £.  lisRiifG^),  den  ich  vollkommen  bestätigen  kann.  Vor  jedes  Auge  wird 
iit  \(»n  einem  Loche  durchbohrtes  Plattchen  gehalten  und  so  hindurch  gesehen, 
iv^  die  beiden  gesehenen  Lichtkreise  in  einen  verschmelzen.  Nun  macht  man 
>  das  eine  Plättchen  oberhalb,  in  das  andere  unterhalb  des  Loches  je  eine 
^eite  Oeffbung  und  sieht  dann  drei  Lichtkreise  über  einander.   Accommodirt 


*   Uinische  lionatsbl.  f.  Augenheilk.    XII,  p.  288  (4874). 

i  Archiv  f.  Ophth.  VII,  4,  p.  U7.  E.  BEaun  (Archiv  f.  Ophth.  XX,  4.  p.  89)  bezieht 
'UK'n  Uef«suDgen  zufolge  den  Lichtreifen  auf  eine  um  9  resp.  4  4,5  mm  hinter  dem  Aequator 
''^nde  Zone  der  Retina,  und  bringt  ihre  Erscheinung  mit  der  Verschiebung  der  Choroidea 
^^  RHma  bei  der  Accommodation  in  Zusammenhang. 

>   1.  c.  p.  484. 

^  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen  4888,  p.  484.  Leipzig,  W.  Engelmann. 
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man  jetzt  für  die  Nähe  bei  unveränderter  Blickrichtung,  so  sieht  man  die  Licht- 
kreise sich  gleichzeitig  und  in  gleichem  Masse  verkleinern.  ^) 

Ob  die  Contraction  der  Pupille  mit  dem  Mechanismus  der  Accommodation 
irgendwie  in  Zusammenhang  steht  oder  nur  als  Mitbewegung  mit  ihr  verbunden 
ist ,  ist  noch  nicht  völlig  klar.  Die  Ansicht  dass  sie  nebea  der  Contraction  des 
Ciliarmuskels  als  Ursache  der  Accommodation  in  wesentlicher  Weise  mitwirke, 
hat  mehr  und  mehr  verlassen  werden  müssen,  weil  namentlich  pathologische 
Erscheinungen  dagegen  sprechen.  Auch  an  ein  umgekehrtes  Verhältniss  bat 
man  gedacht.  Verschiedene  Gründe  schienen  dafür  zu  sprechen,  dass  die  m\ 
•der  Accommodation  verbundene  Verengerung  der  Pupille  durch  vermehrte 
Füllung  der  Irisgeßisse  bedingt  sei;  wenn  auch  dies  nicht  die  einzige  Ursache 
wäre,  könnte  ein  Wechsel  des  Blutgehaltes  wenigstens  Antheil  an  der  accom- 
modativen  Pupillarbewegung  haben  und  es  wäre  dann  ein  wichtiger  Zusammen- 
hang mit  der  Circulationsveränderung  in  der  Choroidea  undtien  Giliarfortsdtze& 
anzunehmen.  Es  giebt  jedoch  mancherlei  Umstände,  welche  mit  einem  solcheü 
Verhalten  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind  und  es  ist  daher  die  Entschei- 
dung dieser  Frage  abzuvVarten. 

Auch  dieFrage,  ob  die  Accommodation  in  beiden  Augen  stets  gleich- 
zeitig und  in  gleichem  Masse  thätig  ist  und  ob  identische  Innervatioi 
beider  Augen  zu  Grunde  liegt,  kann  noch  nicht  als  vollkommen  entschie- 
den angesehen  werden.  Bei  normalen  Augen  von  gleicher  Refiraction  erfolg 
allerdings  unter  den  gewöhnlichen  Bedingungen  stets  beiderseits  gleichmässi 
Anspannung  der  Accommodation ;  das  könnte  aber,  da  unter  den  gewöhnUcl 
Bedingungen  das  Erfordemiss  an  Accommodation  für  beide  Augen  das  nämlicJ 
ist,  lediglich  Folge  der  Gewöhnung  sein.  Wie  verhält  es  sich  aber,  wenn 
binocularen  Einstellung  ungleicher  Accommodationsaufwand  erforderlich  iä 
Bei  binocularer  Fixation  eines  seitlich  gelegenen  Objectes ,  welches  dem  ein 
Auge  erheblich  näher  ist  als  dem  anderen ,  accommodiren  nach  Hering  ^j  bei 
Augen  gleich  stark ;  nur  ein  Auge  stellt  sich  scharf  ein  und  zwar  dasjenii 
Auge ,  auf  dessen  Seite  das  Object  sich  befindet.  Andere  finden  das  Geg 
theil.  Woiifow^)  fand,  dass  beide  Augen  in  verschiedenem  Grade,  jedes 
ihm  zukommenden  Entfernung  entsprechend ,  accommodiren ;  eine  Lichtlio 
in  seitlicher  Lage  durch  ein  kobaltblaues  Glas  gesehen ,  zeigte  ihm  keine  ta 
bigen  Ränder.  Auch  Schneller  ^j  will  ungleiche  Accommodation  bei  seitlich 
Blicke  constatirt  haben.  Im  Gegensatze  zu  Donders^],  welcher  die  Accom 
dationsspannung  beider  Augen  für  unzertrennlich  und  die  Ausgleichung  sei 
einer  geringen  Differenz  in  der  Refraction  durch  Accommodation  für  unmöf 


4)  Ebenso  fand  LE  Conte  fs.  Nagel's  opbthaloa.  Jabresberichi  4872,  p.  439)  bei  stei 
skopischen  Versuchen  die  Pupillarcontraction  enger  mit  der  Accommodation  als  mit  der  Ca 
vergenz  verbunden.   Auch  der  bekannte  v.  G  rä  fe'scbe  Fall  (Archiv  f.  Ophth.  Bd.  II,  S.  p.  ^^ 
ist  hier  anzuführen,   in  welchem  bei  völliger  Lfihmung  sftmmtlicher  Augenmuskeln,  auf 
hobener  Lichtreaction  der  Pupille  und  erhaltener  Sehkraft  die  Accommodation  und  mit 
die  synergische  Pupillarcontraction  erhalten  war. 

3)  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen,  Leipzig,  W.  Engelmann.  4868.  p.  4 SS. 

3)  Archiv  f.  Ophthalmologie.  Bd.  XVI,  4.  p.  200. 

4)  Ebenda.  Bd.  XVI,  4.  p.  47«. 

5)  Anomalieen  etc.  p.  474. 
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lieh  hält ,  konnte  Schneller  vertical  distante  Doppelbilder  eines  hellen  Punktes 
mit  gleicher  Deutlichkeit  sehen,  während  vor  ein  Auge  ein  schwaches  Convex- 
oder  Concavglas  gehalten  wurde.  Es  kostete  bei  diesem  Experimente  eine  fühl- 
bare Anstrengung ,  um  in  beiden  Augen  ungleiche  Bruchtheile  der  Accommo- 
dation in  Thatigkeit  zu  setzen  und  die  ungleiche  Accommodation  tiberdauerte 
dann  den  Versuch  noch  kurze  Zeit.  Aehnliche  Resultate  gaben  stereoskopische 
Versuche^  bei  denen  ein  Auge  mit  Convex-  oder  Concavgläsem  bewaffnet 
wurde  und  es  konnten  hiebe!  Convexgläser  bis  über  2  Ml,  Concavgläser  bis 
r5  Ml  im  Interesse  des  beiderseitigen  deutlichen  Sehens  überwunden  werden. 
EbcDso  beobachtete  Kaissi  ^)  ungleiche  Anspannung  der  Accommodation  an 
seinen  nicht  genau  isometropischen  Augen. 

Neuere  Untersuchungen ^  welche  Rchpf 2)  angestellt  hat,  haben  zwar  die 
eben  erwähnten  Ergebnisse  nicht  bestätigt,  führten  ihn  vielmehr  zu  dem  Resul- 
tate, dass  sowohl  bei  Isometropen  als  Anisometropen  die  Accommodation  in 
beiden  Augen  nur  gleich  stark  angespannt  werden  kann,  indessen  kann  diesen 
negativen  Ergebnissen  kaum  ein  entscheidendes  Gewicht  beigemessen  werden, 
nuna!  da  mehrfache  pathologische  Erfahrungen  für  die  Möglichkeit  ungleicher 
Accommodation  in  beiden  Augen  sprechen.  Oft  ist  Accommodationskrampf 
einseitig  oder  in  Wden  Augen  verschiedenen  Grades,  ebenso  latente  Hyperopie 
and  die  Atropinwirkung  in  beiden  Augen  ungleich ,  sowohl  bei  erhaltener  als 
her  aufgehobener  binocularer  Fixation.  Nun  wird  zwar  anzunehmen  sein^  dass 
1er  Accommodationsimpuls  für  beide  Augen  der  gleiche  sein  kann  und  nur  die 
Leistungsfähigkeit  des  Apparates  verschieden,  z.  B.  bei  Ungleichheit  der  Wider- 
lUnde.  Indessen  giebt  es  auch  einseitigen  Krampf  und  Lähmung  der  Accom- 
iodation  aas  centraler  Ursache  ^) .  Von  Wichtigkeit  ist  es  femer,  dass  ungleiche 
liLspannang  des  Ciliarmuskels  in  den  verschiedenen  Meridianen  eines  und  des- 
leiben  Auges  vorkommt,  so  dass  Astigmatismus  bewirkt  wird.  Mag  dabei  zu- 
teilen die  Ursache  an  der  Peripherie  liegen  (z.B.  in  ungleicher  Leitung  in  den 
Siiamerven  oder  ungleicher  Wirkungsfähigkeit  der  Muskelfasern) ,  aber  die  un- 
iDimetrische  Contraction  des  Ciliarmuskels,  welche  einen  vorhandenen  Astigma- 
Bmus  corrigirt,  kann  nicht  wohl  ohne  einen  centralen  zweckmässigen  Impuls 
pdachi  werden,  und  wenn  ein  solcher  für  verschiedene  Ciliarnerven  desselben 
luizes  verschieden  sein  kann,  muss  er  es  wohl  auch  für  beide  Augen  sein  können. 
nmerhin  bedarf  es  noch  weiterer  Erfahrungen  zur  sicheren  Entscheidung  der 
Erliegenden  Frage. 


I)  Archiv  für  Ophthalmologie.  Bd.  XIII,  3.  p.  838. 

i)  Zar  Lehre  von  der  binocularen  Accommodation.  Inaugural-Dissertation  1877.  Bel- 
ttited  zu  Bd.  XV  der  klinischen  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde. 

8'  Einseitige  Accommodationslähmung  mit  Mydriasis  centralen  Ursprungs  ohne  Bethei- 
pisfE  anderer  Oculomotoriuszweige  ist  nichts  Seltenes;  Alexander  (Berliner  klin.  Wochen- 
iirift  p.  391}  beobachtete  diese  Affection  namentlich  Ofier  als  spSit  auftretendes  Symptom 
Ml  ^\phi]iii.  HuTCHiHsoK  (Laocet  4878,  p.  585  und  637)  sah  die  von  ihm  als  Ophthalmoplegia 
irrna  bezeichnete  und  auf  Erkrankung  des  Gangliim  lenticulare  bezogene  Lähmungsform 
4k.mttiig  des  Spkincter  und  Dilatator  iridis  und  des  Ciliarmuskels)  mehrmals  einseitig  auf- 
puea.  Aoch  Wertb  (Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Myopie.  Inaug.-Dissertation.  Kiel  4874) 
liw  mehrfach  Gelegenheit ,  ungleiche  Accommodationsthtttlgkeit  in  beiden  Augen  nachzu- 
eilen. 
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B.  Die  binoonlare  Einstellung  der  Blicklinien;  Fusion. 

§  156.  Neben  der  scharfen  optischen  Einstellung  der  Augen  auf  den  Ab- 
stand des  Sehobjectes  ist  es  bei  gemeinsamer  VerweDdung  beider  Äugen  nocb 
erforderlich ,  denselben  eine  solche  Stellung  zu  einander  zu  geben,  dass  ^ 
Fovea  centralis  jedes  Auges  dem  Fixirpunkte  zugekehrt  ist.  Die  mit  beiden 
Augen  gesehenen  Bilder  werden  dadurch  zur  Verschmelzung  gebracht ;  die  dazc 
erforderlichen  Bewegungen  der  Augen ,  welche  die  Blicklinie  nach  Bedürfot^ 
unter  grösserem  oder  kleinerem  Winkel  convergent  machen,  können  als  V^r- 
schmelzungs-  oder  Fusionsbewegungen  bezeichnet  werden .  Da  das  Fiiir- 
objekt;  wenn  möglich,  stets  in  gleichen  Abstand  von  beiden  Augen,  also  in  dif 
Medianebene  des  Körpers  gel^racht  wird,  haben  die  Blicklinien  behufs  binocu- 
larer  Fixation  von  der  parallelen  Ruhestellung  aus  symmetrische  Einwärts 
Wendungen  zu  vollführen  und  wenn  es  seitlicher  Blickbewegungen  bedarf.  z.B 
beim  Lesen ,  weichen  die  Augenstellungen  doch  immer  nur  möglichst  wenu 
nach  beiden  Seiten  von  der  symmetrischen  Mittelstellung  ab.  Die  Gonvergem- 
Stellungen  und  Bewegungen  stehen  im  engsten  Zusammenhange  mit  d^n 
optischen  Leistungen  des  Auges,  ihre  Abweichungen  und  Fehler  mit  den  Ab\^ei- 
chungen  und  Fehlem  der  Refraction  und  Accommodation.  Da  demzufolge  viel- 
fach geboten  sein  wird ,  jene  ersteren  ins  Bereich  der  Darstellung  zu  ziehen 
wird  es  zweckmässig  sein,  einiges  Allgemeine  über  die  FusionsbewegUD|Z«s 
und  ihre  Beziehung  zur  Accommodationsthätigkeit  vorauszuschicken. 

Eine  einfache  geometrische  Betrachtung  wird  lehren,  dass  sich  mancb^^ 
analoge  Verhältnisse  wiederfinden  wie  bei  der  Betrachtung  der  Accomn)od.h 
iionsleistungen. 

§  157.  Die  Linien  AB  und  CD  (Fig.  44)  sind  einander  parallel,  i4C senk- 
recht zu  ihnen.  Ein  beliebiger  Winkel  o)  wird  im  Punkte  A  als  ScheitelpuDki 
an  die  Linie  AB  angetragen ;  an  den  Schenkel  dieses  Winkels  wird  derselbr 
Winkel  w  nochmals  angetragen ,  an  dessen  Schenkel  wiederum  und  so  fort. 
so  dass  also  von  dem  Punkte  A  eine  Anzahl  von  Linien  ausstrahlen ,  von  denea 
je  zwei  benachbarte  stets  den  Winkel  o)  mit  einander  bilden.  Die  Scbniit- 
punkte  dieser  von  A  aus  divergirenden  Strahlen  mit  der  zu  AB  parallelen  LinieD 
CD  werden  der  Reihe  nach  mit  pi,  p^,  Pz,  P4  •  •  •  ^od  die  Abstände  die>rf 
Punkte  vom  Punkte  A  der  Reihe  nach  mit  Ai ,  A2  >  ^s  ?  ^4  -  -  '  bezeichnet.  Der 
Winkel,  welchen  die  Strahlen  h^,  h^^  h^,  A4  mit  Linie  CD  machen,  sind  alsdaDO 
der  Reihe  nach  oi,  2  o;^  3  cu,  4  oi  etc. 

Aus  den  rechtwinkligen  Dreiecken  PiAC,  P2AC,  p^AC  u.  s.  w.,  der« 
gemeinsame  Kathete  A  C  mit  d  bezeichnet  wird,  ergiebt  sich : 

Demzufolge  gilt  die  Proportion : 

4       4       4        4 

sin  Cd  :  sin  2co  :  sin  3 Ol :  sin  4 Ol .. .  =  -r  '  -r-  '  -r  '  t"'  •  •  • 

n\       /f2       n^       A4 
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Fig.  44. 
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d.  h.  die  Abstände  pj,  p2,  P3,  P4  .  .  .  vom  Punkte  A  verhalten  sich  umgekehrt 
wie  die  Sinus  der  Winkel ,  welche  die  diese  Punkte  mit  dem  Punkte  A  ver- 
biBdeoden  Geraden  mit  der  Linie  AB  machen. 

Da  für  kleine  Winkel,  um  die  es  sich  zunächst  handeln 
soll,  der  Bogen  sich  von  dem  Sinus  nur  um  eine  äusserst  kleine 
Grösse  unterscheidet ,  darf  innerhalb  gewisser  Grenzen  ohne 
erheblichen  Fehler  das  Verhällniss  der  Winkel  für  das  Ver- 
hältniss  der  Sinus  gesetzt  werden;  dann  lautet  obige  Pro- 
|H)rtion : 

4        1 
/ij      /I2 

d.  h.  die  Abstände  der  Punkte  Pi,  P27  Pzi  Pa  vom  Punkte  A  ver- 
halten sich  umgekehrt  wie  die  Winkel ,  welche  die  Linien 
h,.  ^,  A3,  A4  .  .  .  mit  der  Linie  AB  machen,  so  lange  es  sich 
um  kleine  Winkel  handelt. 

Nehmen  wir  nunmehr  an  im  Punkte  A  befinde  sich  ein 
linkes  Auge,  genauer  der  Drehpunkt  desselben,  C  sei  der 
Mittelpunkt  der  die  Drehpunkte  beider  Augen  verbindenden 
(■nindlinien ,  CD  die  Durchschnittslinie  der  Medianebene  des 
Korpers  mit  der  horizontalen  Yisirebene,  AB  endlich  sei  die 
Bliclüinie  des  geradeaus  in  die  Ferne  sehenden ,  also  parallel 
<ier  Medianebene  blickenden  linken  Auges,  p^,  p^,  p^j  Pi  sind 
Fixirpunkte  in  der  Medianebene ,  auf  welche  die  Blicklinie  des 
Auges  A  nach  einander  gerichtet  wird,  indem  sie  um  die  Winkel 
lA  2(ü,  3cü,  4cu  .  .  .  nach  rechts  gewendet  wird;  wir  nennen 
die  letzteren  die  Fusionswinkel  des  linken  Auges,  weil, 
^cDD  die  Blicklinie  des  rechten  Auges  sich  aus  der  Gerade- 
aijs^tellung  um  einen  eben  so  grossen  Winkel  nach  der  Median- 
flK>ne  wendet ,  beide  Blicklinien  auf  den  betreffenden  Fixir- 
pinkt  convergiren  und  die  Bilder  desselben  zur  Verschmel- 
nin^  Fusion)  gelangen.  Nach  dem  Vorangegangenen  gilt  nun 
d*TSalz:  Die  Abstände  der  Fixirpunkte  Pi,  P2i  Pzi  Pi 
^"01  Auge  A  verhalten  sich  umgekehrt  wie  die 
^inus  der  zur  Fixirung  dieser  Punkte  für  das 
Äuge  erforderlichen  Fusionswinkel ,  oderso  lange  die  Winkel 
'•ine  gewisse  Grösse  nicht  Uberschreiteji,  wie  diese  Winkel 
^♦-Ibst. 

Wir  nehmen  jetzt  an,  der  Abstand  A^  des  Punktes  p^  von  A  sei  gleich  der 
Lingenmasseinheit,  als  welche  wir  4  Meter  wählen,  dann  wird  der  dem  Punkte 
p*  entsprechende  Einwärtswendungs-  oder  Fusionswinkel  w  als  Einheit  für  die 
Messung  der  allen  andern  Fixirpunkten  zukommenden  Fusionswinkel  gelten 
^<^onen.    Nennen  wir  diesen  Winkel :  Fusionswinkel  fUr  \  Meter  Abstand^  ab- 

^♦'kum  Meter  Winkel  :  Mw  =  Are  sin  I .  L  Für  den  Fusionswinkel  i<a 

"<ier  2Mw  wird  nun  der  Abstand  A2  =  V2  ^^^^r  sein  müssen,  da  nach  dem 


r 
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vorbin  gefundenen  Satze  die  Abstände  der  Fixirpunkte  Px,  p^^  Pz  •  *  sidi  umfie- 
kebrt  verhalten  wie  die  zugehörigen  Drehungswinkel.  Ebenso  wird  fUrdie 
BHckwendung  um  3  Mw  der  Abstand  ^3  =  ^3  Meter,  für  die  Blickwendung  um 
4  Mw  der  Abstand  h^  =  V4  Meter  sein  u.  s.  w.  Es  werden  in  den  nachfolgen- 
den Reihen  die  übereinander  stehenden  Werthe  zusammen  gehören : 

Einwärtswendung  in  Meterwinkeln  :4      2        3        4        5        6       7 

Abstand  des  Fixirpunktes  in  Metern :   \     Yj      Y3      Y4      Vs      Ve      V:  •  • 

Der  ausgesprochene  Satz  gilt  aber  nicht  allein  ftlr  die  hier  aufgeführteo 
Werthe,  sondern,  da  der  Winkel  w  beliebig  gewählt  w^ar,  auch  für  die 
verschiedensten  Werthe  desselben  und  daher  auch  für  die  verschiedensten 
Punkte  in  der  Medianebene  und  deren  Abstände  vom  Auge,  mit  der  ein- 
zigen Einschränkung,  dass  die  Winkelwerthe  eine  gewisse  Grösse  nicht  über- 
schreiten dtlrfen.  Beträgt  beispielsweise  der  Fusionswinkel  '/s  Meter- 
winkel, so  wird  der  Abstand  des  betreffenden  Fixirpunktes  s=  5  Meter;  betr^ci 

der  Fusionswinkel  2,5  Mw,  so  ist  der  Abstand  des  Fixirpunktes  =  5-5  Meier 

2,0 

=  40  Centimeter. 

Wie  aus  dem  Fusionswinkel  sich  in  jedem  speciellen  Falle  der  Abstand 
des  in  der  Medianebene  gelegenen  Fixirpunktes  vom  Auge  berechnen  lässt.  50 
ergiebt  sich  auch  umgekehrt  aus  dem  Abstände  des  Fixirpunktes  der  Fusion^ 
Winkel,  ausgedrückt  in  Meterwinkeln.  Beide  sind  reciproke  Werthe.  AVeüD 
z.  B.  der  Abstand  des  medianen  Fixirpunktes  22  cm  beträgt,  so   ist  der  zuct^ 

hörige  Convergenzwi^kel  gleich  r-^  =  4,5  Meterwinkel. 

§  458.  Um  die  Fusionswinkel  in  Graden  und  Minuten  ausdrücken  za 
können ,  muss  die  Grösse  des  als  Einheit  betrachteten  Winkels  10  für  \  Meier 

Abstand  des  Fixirpunktes  näher  bestimmt  werden.     Da  sin  w  =  r-  ist,  ist  für 

h^  =:  \  Meter  sin  u  =  d;  die  Grösse  des  Meterwinkels  wechselt  also  mit  dem 
Abstände  der  Augen drehpunkte.  Die  folgende  Tabelle  enthält  für  verschiedene 
Abstände  von  Millimeter  zu  Millimeter  und  zwar  von  den  äussersten  jemals  Wi 
Erwachsenen  vorkommenden  Werthen  von  50  bis  75  mm  den  Fusionsw^inkel  eines 
Auges  für  einen  in  \  Meter  Abstand  in  der  horizontalen  Visirebene  und  Median- 
ebene  gelegenen  Fixirpunkt.  Für  jedes  Millimeter  in  der  Länge  des  Dreb- 
punktsabstandes  wächst  der  Meterwinkel  um  4,72  Minuten  oder  um  T  43,^ : 
für  den  bei  erwachsenen  Personen  durchschnittlich  gewöhnlichsten  Drehpunkt>- 
Abstand  von  64  mm  beträgt  der  Meterwinkel  \^  50'.  Den  letzteren  Durch- 
schnittswerth  benutzen  wir  um  in  einigen  Beispielen  den  Fusionswinkel  zu  hc- 
stimmen.  Ist  für  diesen  Drehpunktsabstand  der  Abstand  des  medianen  Fixir- 
punktes gleich  ^4  Meter,  so  beträgt  der  dazu  erforderliche  Fusionswinkel  4  Mv« 
=  6^  20';  ist  der  Abstand  des  Fixirpunktes  s=  42  cm  so  ist  der  dazu  gehöriiie 

Fusionswinkel  =  ^r\^  =  2,38  Mw  =  4«  ^4,8". 

0,4z 
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Grösse  des  Fusions^inkels  auf  1  Meter  Abstand  (des  Meterwinkels) 
bei  verschiedenen  Drehpunkts*AbstSnden  der  Augen. 


Drelipankts- 

Sinns  des 

OrAsse  des  Meterwinkels 

Abstand 

Met^nriakeli 

in  Millimetern 

d 

in  6r»den,  Minuten  und 

d 

T 

in  Onden 

Secnnden 

50 

0,025 

4,4300 

4  0  15'  54" 

54 

0,0255 

4,489 

4      27     85 

52 

0,026 

4,488 

4     29     48 

53 

0,0265 

4,547 

4      34        2 

54 

0,027 

1,545 

4     32     45 

55 

0,0275 

4,574 

4      34     28 

56 

0,028 

4,608 

4     86     42 

57 

0,0285 

4,634 

4      87     56 

58 

0,029 

4,660 

4      89     89 

59 

0,0295 

4.689 

4      44      22 

60 

0,080 

4,748 

4      48       6 

61 

0,0305 

4,746 

4      44     49 

62 

0,084 

4,775 

4      46     88 

68 

0,0345 

4,804 

4      48     46 

64 

0,032 

4,833 

4     50 

65 

0,0325 

4,864 

4      54      43 

66 

0,088 

4,890 

4      53     26 

67 

0,0385 

4,949 

4      55     40 

68 

0.034 

4,948 

4     56     58 

69 

0,0345 

4,976 

4     58     37 

70 

0,085      • 

2,005 

2       0     80 

71 

0,0355 

2,034 

2       2       4 

72 

0,086 

2,063 

2       8     47 

73 

0,0365 

2,092 

2       5     34 

74 

0,037 

2,120 

2       7     44 

75 

0,0375 

2,449 

2       8     57 

Es  wird  xu  prüfen  sein,  wie  gross  in  Folge  davon,  dass  in  der  obigen  Ableitung  statt  des 
Snus  der  Winkel  oi,  to,  So»  .  .  .  .  die  Winkel  selbst  eingeführt  wurden,  die  Abweichung 
^on  der  Wahrheit  in  den  speciellen  hier  in  Betracht  kommenden  FftUen  ausfällt.  Aufschluss 
'iaruber  giebt  ein  Blick  auf  die  nachfolgende  Tabelle,  welche  für  den  mittleren  Drehpunkts«- 
ibstand  von  64  mm  die  Fosionswinkel  für  eine  Reihe  von  Abständen  des  Fixirpunktes  von 
*  '  2>  ''s»  V4  bis  Vw  Meter  enthält  und  zwar  in  doppelter  Weise  berechnet,  einmal  nach 
'•t'iKer  Regel  aus  den  reciproken  Werthen  der  Fixirabstände,  sodann  in  directer  bis  auf  Se- 
Vunden  genauer  trigonometrischer  Berechnung. 

Da  der  Unterschied  zwischen  Winkel  und  Sinus  mit  der  Grösse  des  Winkels  wächst, 
nmss  die  Ungenauigkeit  mit  der  Grösse  der  Fusionswinkel,  also  mit  Abnahme  der  Fixir- 
pnnktsabstände  wachsen.  Dieses  Wachsthum  ist  bei  gleicher  Zunahme  der  Winkel  an- 
fangs ein  sehr  langsames,  dann  ein  immer  rascher  werdendes.  Die  Vergleichung  der  beiden 
i'Otumnen  IV  und  V  zeigt,  dass  anfangs  die  Differenzen  verschwindend  klein  sind,  dann  für 
<\w  Reibe  von  Werthen  nach  Winkelminuten  zählen;  erst  bei  V15  Meter  ■»  6,66  cm  Abstand 
^'•m  Auge,  was  einem  Abstände  von  5,85  von  der  Basallinie  entspricht,  überschreitet  die 
Differenz  einen  Winkelgrad,  bei  Vis  Meter  «>  5,55  cm  Abstand  überschreitet  sie  20,  bei  Vso 
NifiersS  cm  endlich  beträgt  sie  etwas  über  80.  Leicht  wäre  es  für  die  höchsten  Convergenz- 
»rade  die  erforderliche  Correctur  anzubringen ;  das  erscheint  jedoch  überflüssig,  da  bei  den 
-^^obnllchen  Verhältnissen  des  Sehens  so  extreme  Convergenzgrade  auf  Abstände  von 
'»— '  cm  von  jedem  Auge  nicht  mehr  in  Betracht  kommen.  Für  die  thatsächlich  am  meisten 
lO  Betracht  kommenden  Convergenzgrade  bis  auf  Vs  Meters  c.  4,64  Pariser  Zoll  steigt  die 
DifTnpnz  nur  bis  10  Minuten,  also  einer  verschwindenden  Grösse,  und  auch  Difl'erenzen  bis 

BaftdVocIi  der  Opkthftlmologie.  Tl.  34 
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zu  40  bei  einer  absoluten  Grösse  von  über  36  V2®  bei  Vu  Meter  Abstand  fällt  für  die  hier  anzu- 
stellenden Betrachtungen  keineswegs  ins  Gewicht.  Wo  es  aber  einmal  auf  besondere  Ge- 
nauigkeit ankommen  sollte,  braucht  man  nur  die  Winkel  durch  ihre  Sinus  zu  ersetzen. 

Fusionswinkel  für  verschiedene  Objectabstände  bei  64  mm  Drehpunkts 

Abstand  der  Augen  in  Graden  berechnet. 


Abstand  des  Fixirpnnlites   Tom 
Auge 

Orösse   des   Fnsionswinkels 

Differenz 

der  Zahlen  in  in 

in  Metern 

in  Millimetern 

in  Meterwinkeln 

in  Graden                   .     _     , 
nach  abgekürzter            *"  **"**" 
Berecbnnng       i    K»»^"  berechnet    | 

beiden  Torigen  Rq- 
brilcen 

4 

4000 

4 

40  50' 

40  50' 

0 

Vi 

500 

2 

8     40 

3     40 

0 

V3 

888,8 

8 

5     30 

50  30'  44" 

kS" 

V4 

250 

4 

7     20 

7     24     23 

4'  iV 

Vö 

SOO 

5 

9     40 

9     42       3 

2      3 

1  ^^ 

466,6 

6 

41 

44        4     47 

4     47 

Vt 

4  4S,8 

7 

4i     50 

42     56     47 

6     47 

v» 

425 

8 

44     40 

4  4     50 

40 

•  ** 

V9 

444,4 

9 

46     30 

46     44     47 

44     47 

Vio 

400 

40 

48     20 

48     39     38 

49     3$ 

•      Vu 

90,9 

44 

20     40 

20     36     40 

26     40 

V12 

83,3 

42 

22 

22     34     49 

34     49 

Vt3 

76,9 

48 

23     50 

24     35 

45 

Vu 

74,4 

44 

^     25     40 

26     86     55 

56     55 

i  9  ^ 

Vis 

66,6 

45 

27   '80 

28     44        4 

40  44'    r 

V16 

62,5 

46 

29     20 

80     48 

4      28 

•- 

Vn 

58,8 

47 

34      40 

32     57       3 

4      47       3 

Vl8 

55,5 

48 

33 

35     40 

2     40 

Vi9 

52,6 

49 

34     50 

37     26     31 

2     36     31 

Vm 

50 

20 

36     40 

39     47     43 

3        7     43 

§  459.  Der  Apparat  ftlr  die  binocularen  Fusionsbewegungen  unterscheidet 
sich  in  einem  wichtigen  Punkte  von  dem  Apparate  für  die  optische  Einrichtuos 
des  Auges.  Wahrend  der  Accommodationsapparat  nur  bei  der  Einrichtung  für 
die  Nähe  eine  active  Thätigkeit  erkennen  lasst ,  bei  der  Einrichtung  fttr  die 
Feme  dagegen,  so  viel  man  bis  jetzt  sicher  weiss,  nur  ein  Nachlass  der  activen 
Thätigkeit,  unterstützt  durch  die  Elasticität  der  Theile  und  GirculaiionsveräD' 
derung  im  Innern  des  Auges  stattfindet,  besteht  der  Fusionsmechanismus  au> 
zwei  einander  entgegenwirkenden  Kräften.  Die  beiden  inneren  geraden  Augen- 
muskeln bewirken  die  binoculare  Einstellung  für  näher  gelegene  Punkte  durcb 
Adductions-  oderConvergenzbewegungen,  die  äusseren  geraden  Augenmuskeln 
die  Einstellung  fttr  fernere  Punkte  durch  Abductions-  oder  Divergenzbewe- 
gungen. Fttr  beide  antagonistische  Muskelgruppen  giebt  es  eine  besonderi* 
active  Innervation. 

Den  nächsten  Punkt,  auf  welchen  beide  Augen  durch  stärkste  AnstrenguQp 
der  Adductoren  zu  convergiren  vermögen ,  nennen  wir  Convergenznahe- 
punkt  oder  Fusionsnahepunkt,  den  fernsten  Punkt,  auf  welchen  die 
Augen  durch  stärkste  Action  der  Abductoren  sich  einstellen  können,  den  Fu- 
sionsfernpunkt.  Letzterer  liegt  fttr  normale  Augen  in  negativer  Richtung 
d.  h.  virtuell  hinter  denAugeU;  da  durch  die  st4irkste  Wirkung  der  Abduction>- 
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muskeln  beim  Vorhalten  abducirender  Priemen  oder  beim  seitlichen  Ausein- 
anderziehen  zusammengehöriger  Stereoskopiseher  Bilder  die  Blicklinien  über 
den  Parallelisrous  hinaus  in  schwach  divergente  Stellung  gebracht  werden 
können.  Den  Raum  zwischen  dem  Fusionsfeinpunkte  und  dem  Fusionsnahe- 
punkle  nennen  wir  das  Fusionsbereich  oder  den  Fusionsspielraum; 
die  räumliche  Ausdehnung  liefert  aber  so  wenig  wie  der  lineare  Abstand  des 
Accommodationsfempunktes  vom  Nahepunkte  für  die  Accommodationsthatigkeit 
ein  bequemes  Mass.  Wie  die  Leistung  des  Accommodationsapparates  am  zweck- 
massigsten sich  ausdrücken  und  messen  lässt  durch  den  dioptrischen  Werth 
der  Linse,  um  welche  bei  stärkster  Accommodatiönsanstrengung  die  Brechkrafl 
der  Augenmedien  verstärkt  wird ,  so  kann  man  die  Leistung  des  binocularen 
Fasionsapparates  ausdrücken  durch  einen  Winkelwerth  oder  durch  die  Ab- 
lenkangskraft  eines  nahe  vor  dem  Auge  befindlichen  Prisma,  welche  der  Wir- 
kung der  stärksten  Convergenz  gleichkommt  (cf.  §  77) .  Für  beide  Grössen 
finden  sich  ganz  analoge  j  ja  der  Form  nach  identische  Ausdrücke  durch  die 
reciproken  Werthe  des  bezüglichen  Nahe-  und  Fempunkles. 


Fig.  42. 


§  160.  Bezeichnet  man  den  Abstand  des  Fusionsfernpunktes  (R  in  Fig.  42; 
vom  Auge  mit  %  den  Abstand  des  Fusionsnahepunktes  P  mit  $,  die  zu  $  und  fR 
{lehörigen  Fusionswinkel  mit  Tt^  q  ;  bezeichnet  man  femer 
den  den  gesammten  Fusionsspielraum  tt — q  einschliessen- 
den  Winkel ,  oder  den  Winkel ,  um  welchen  das  Auge 
sieh  drehen  muss,  um  mit  der  Blicklinie  vom  Fusionsfern- 
punkt  auf  den  Nahepunkt  zu  gelangen ,  mit  q> ;  endlich 
den  Abstand  des  Punktes,  in  welchem  der  Schenkel  dieses 
^m  der  Geradeausstellung  des  Auges  in  der  Visirebene 
niedianwärts  aufgetragenen  Winkels  die  Medianlinie  trifft, 
tnit^,  so  ist,  wennd«  wie  früher,  die  halbe  Basallinie 
l^edeutet 

(/  s=  g  sin  ^  =  $  sin  TT  =  91  sin  ^ 

und,  so  lange  es  sich  um  kleine  Winkel  handelt: 
Da  9  =r  TT  —  Q  ist,  so  ist 


[, 


d_ 

8 


enauer  Are  sin 


oder 


(t)- 


d__ 
Are  sin 


d_ 


(I)- 


Are  sin 


4 
91 


m 


66) 


1  1 

Der  der  Accommodationsbreite  -j-  analoge  W^erth  -=- 

k<iDn  als  Fusionsbreite  bezeichnet  werden ;  dieselbe 

M  —  zunächst  so  lange  es  sich  um  kleine  Winkel  tt,  q,  q)  handelt ,  sonst  nur 

•innähernd  —  gleich  der  Differenz   der   reciproken  Werthe    der 
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vom  Auge  aus  gemessenen  Abstände  des   Fusionsfernpunktes 

and   Nahepunktes.     Die  Fusionsbreite  -^  repräsentirt  also  einen  Winkel- 

werth  mit  Rücksicht  auf.  die  Lage  des  Auges  zur  Medianebene  des  Körpers, 
einen  Winkel,  dessen  Bogen  resp.  Sinus  auf  den  Abstand  %  gleich  der  halben 

4 
Basaliinie  ist.    -=-  kann  zugleich  als  Bezeichnung  dienen  für  die  Ablenkungs- 

ö 
kraft  oder  Fusionskraft  eines  Prisma,  das  die  Drehung  ersetzen  wtlrde,  welche 

das  Auge  auszuführen  hätte ,  um  sich  vom  Fernpunkte  auf  den  Nahepunkt  zu 

richten,   eines  Prisma,  für  welches  der  Abstand  %,   die  Hauptfusionsbreite. 

eine  analoge  Bedeutung  hat,  wie  für  eine  Linse  die  Hauptbrennweite  (s.  §77;. 

Die  Fusionsbreite  drückt  sich  in  Meterwinkeln  aus  [wie 
die  A  cccommodationsbreite  in  Meterlinsen},  wenn  $  und  St  in 
Metern  ausgedrückt  werden.  Bezüglich  der  hiefür  geltenden  Regeln 
und  Beispiele  kann  auf  das  oben  über  die  Accommodationsbreite  Gesagte  ver- 
wiesen werden. 

Der  Grund  für  die  Uebereinstimmung  der  Relationen  für  die  conjugirten 
Bildpunkte  der  Linse  und  die  conjugirten  Fusionsweiten  der  Doppelprismen 
ist,  wie  man  sieht,  ein  rein  geometrischer.  In  beiden  Fällen  bildet  die  stetige 
Folge  je  zweier  zusammengehöriger  Punkte  eine  sogenannte  hyperbolische 
Involution  von  Punktpaaren ,  indem  ein  von  einem  Punkte  aus  divergirendes 
Strahlenbündel  von  einer  Transversale  unter  kleinen  Winkeln  geschnitten  winl. 

§  464.  Die  Leistungen  des  binocularen  Fusionsapparates  unterliegen 
namhaften  individuellen  Verschiedenheiten  innerhalb  physiologischer  Breite. 
Uebung  hat  grossen  Einfluss  auf  dieselben.  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  von 
normalen  Augen  unter  künstlicher  Beihülfe  über  den  Parallelismus  hinaus  ein 
leichter  Grad  von  Divergenz  der  Blicklinien  eingenommen  werden  kann,  das5 
also  der  Fusionsfempunkt  virtuell  hinter  dem  Auge  liegt.  Die  Lage  desselben 
schwankt  unter  normalen  Verhaltnissen  zwischen  ^/2  und  \  Meter  hinter  dem 
Auge.  Noch  variabler  ist  die  Lage  desFusionsnahepunktes  und  es  ist  nicht  mög- 
lich eine  normale  Grenze  für  dieselbe  anzugeben.  Jedenfalls  darf  man  annehmen, 
dass  bei  normalen  emmetropischen  Augen  der  Fusionsnahepunkt  den  Augen 
erheblich  näher  liegt  als  der  Accommodationsnahepunkt.  Bei  darauf  gerichteter 
Uebung  können  die  Blicklinien  wenige  Centimeter  vor  dem  Nasenrücken  zur 
Kreuzung  gebracht ,  aber  freilich  nur  für  kurze  Dauer  in  solcher  Stellung  er- 
halten werden.  In  der  Jugend  ist,  wie  die  Accommodation,  so  auch  der  Fusioos* 
apparat  am  wirkungsfähigsten,  aber  die  Leistung  des  letzteren  nimmt  mit  den 
Jahren  bei  weitem  nicht  so  rasch  ab,  wie  die  Leistung  der  Accommodation. 
Die  Ansprüche  an  "die  Convergenzleistungen  wachsen  in  directer  Proportion 
mit  dem  Abstände  der  Drehpunkte  der  Augen. 

Die  Bestimmung  des  Fusionsnahepunktes  kann  direct  geschehen, 
indem  man  ein  Object  in  der  Medianebene  so  nahe  gegen  die  Nasenwurzel 
heranführt  als  es  noch  binocular  einfach  gesehen  wird,  ohne  dass  jedoch  opti- 
sche Schärfe  verlangt  wird ;  der  Abstand  vom  Auge  wird  dann  direct  gemessen. 
Der  Fusionsfernpunkt    bestimmt   sich  aus  den  stärksten   abducirenden 
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[positiven)  Prismen,  welche  bei  parallelen  Blicklinien  noch  überwunden  werden ; 
ebenso  auch  die  Lage  des  Fusionsnahepunktes  aus  den  stärksten  adducirenden 
[negativen)  Prismen ,  welche  ohne  Rtlcksicht  auf  optische  Schärfe  überwunden 
werden.  Zu  genauen  Messungen  eignen  sich  ferner  stereoskopische  Vorrichtun- 
gen ,  die  für  die  Nahepunktsbestimmung  mit  beweglichen  Spiegeln  versehen 
sein  müssen. 

§  162.  Die  Pathologie  der  binocularen  Fusionsbewegungen  ist  unter  den 
Motilitätsstörungen  des  Auges  in  Capitel  IX  dieses  Werkes  abgehandelt  worden; 
im  Folgenden  wird  auf  dieselben  mehrfach  zurückzukommen  sein,  da  enge 
Beziehungen  zwischen  der  binocularen  Fusion  und  den  Anomalieen  der  Refraction 
und  Accommodation  obwalten. 

Für  die  Gradbezeichnungen  der  Anomalieen  des  Fusionsapparates  empfiehlt 
es  sich  dem  gleichen  Principe  zu  folgen,  wie  für  die  Befractionsanomalieen,  d.h. 
nicht  die  linearen  Abstände  des  Fusionsfempunktes  und  Nahepunktes,  sondern 
die  reciproken  Werthe  derselben  nach  Metermass  oder  mit  andern  Worten  die 
nach  metrischen  Einheiten  gemessenen  Winkelwerthe  zu  Grunde  zu  legen. 
Wie  die  Grade  def  Hyperopie  und  Myopie  in  Meterlinsen,  so 
können  die  Grade  der  Abweichungen  von  normaler  Lage  des 
Fusionsfern punktes,  d.  h.  die  verschiedenen  Formen  von  mani- 
festem und  latentem  Schielen  in  Meterwinkeln  angegeben 
^  erden  und  wie  der  Grad  der  Ametropie  zugleich  annähernd  das  Corrections- 
)!las  für  die  Feme  angiebt,  so  giebt  der  Grad  der  Stellungsanomalie,  in  Meter- 
\>inkeln  ausgedrückt,  zugleich  das  für  die  Ferne  corrigirende  Prisma  an.  Bei 
einem  Convergenzschielen  von  3  Meterwinkeln  beispielsweise  liegt  der  Fusions- 
ternpunkt  in  ^3  Meter  Abstand  und  ein  Prisma  von  3  Mw  oder  [einen  Dreh- 
punktsabstand der  Augen  von  64  mm  angenommen)  von  4  \  Winkelgraden  mit  der 
hrechenden  Kante  nach  aussen  vor  jedes  Auge  gehalten,  würde  den  Fusions- 
fempunkt auf  unendlich  bringen.  Bei  Divergenzschielen  von  3  Mw  liegt  der 
Fusionsfempunkt  Vs  Meter  hinter  dem  Auge  und  ein  negatives  Doppelprisma 
>on  3  Mw  verlegt  ihn  in  unendliche  Ferne.  Der  Nutzen  dieser  homologen 
metrischen  Bezeichnungen  wird  im  nächsten  Abschnitte  noch  deutlicher  zu 
Tage  treten. 


C.  Verbindung  der  Aooonunodation  mit  der  binocularen  Fusion. 

§  163.  Ein  emmetropisches  Auge  bedarf,  um  sich  für  einen  in  der  Median- 
('l>ene  in  4  Meter  Abstand  gelegenen  Punkt  zu  accommodiren,  eines  Accommo- 
(lationsaufwandes  im  dioptrischen  Werthe  einer  Linse  von  4  Meter  Brennweite 
J-  h.  einer  Meterlinse.  Zur  binocularen  Fixation  des  nämlichen  4  Meter  ent- 
fernten Punktes  ist  erforderlich  eine  Convergenzbewegung ,  welche  für  jedes 
Auge  ein^n  Winkel  ausmacht ,  der  als  Meterwinkel  bezeichnet  wurde.  Das 
iidmlicbe  Auge  muss  für  einen  medianen  Punkt  von  V2  Meter  Abstand  um 
-  Mcterlinsen  accommodiren ,  um  2  Meterwinkel  convergiren ;  für  Punkte  von 
'  f  ^4  .  .  .  .  Yn  Meter  Abstand  um  3,  4  .  .  .  n  Ml  accommodiren,  um  3,  4, 
•••liMw  convergiren.     Bei  normalen  emmetropischen  Augen  ist 
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also  sowohl  das  dioptrische  Mass  der  zum  Scharfsehen  erfor- 
derlichen Accommodation,  als  auch  der  Betrag  der  zubinocu- 
larer  Fixation  median  gelegener  Punkte  erforderlichen  Fu- 
sionsbewegung dem  Abstände  des  Punktes  vom  Auge  umgekehrt 
proportional,  die  aufzuwendende  Accommodation  und  die 
aufzuwendende  ^  Convergenz  sind  einander  direct  propor- 
tional. 

Die  Beobachtung  lehrt  nun,  dass  diese  Verbindung  der  Action  beider 
Apparate ,  welche  eine  geometrische  Nothwendigkeit  ist ,  nicht  bloss  jedesmal 
nach  dem  Bedürfnisse  des  Augenblickes  hergestellt  wird,  sondern,  dass  durch 
eine  physiologische  Association  beide  Functionen-  in  eine  ge- 
wissermassen  zwangsweise  Verbindung  gebracht  sind.  Mit  jeder  Accommo- 
dationsanstrengung  verbindet  sich  der  Regel  nach  eine  Gonvergenzanstrengung 
von  proportionalem  Betrage  und  ebenso  mit  jeder  Gonvergenzanstrengung  eine 
proportionale  Accommodationsanstrengung.  Dies  findet  auch  dann  statt,  wenn 
das  BedUrfniss  binocularen  Deutlichsehens  nicht  obwaltet.  Wenn  z.  B.  wahrend 
der  Fixation  eines  nahen  Gegenstandes  ein  Auge  verdeckt  wird ,  so  macht  es 
nicht  nur  die  Accommodationsanstrengung  und  Pupillencontraction  des  offenen 
Auges  mit,  sondern  nimmt  auch  die  wenigstens  nahezu  entsprechende  Gonver- 
genzstellung  ein.  Hält  man  bei  Verschluss  eines  Auges  ein  Concavglas  vor  das 
iixirende  Auge  und  zwingt  dasselbe  dadurch  zu  einer  stärkeren  Accommodation 
als  sonst^  dem  Abstände  des  Fixirpunktes  zukommen  würde,  so  zeigt  das  ver- 
deckte  Auge  eine  Abweichung  nach  innen  von  der  Fixationsrichtung.  Hält  man 
vor  das^fixirende  Auge  ein  Gonvexglas  und  veranlasst  es  so  zu  geringerer 
Accommodationsanstrengung  als  der  Entfernung  sonst  zukäme ,  so  erfolgt  eine 
Ablenkung  des  verdeckten  Auges  nach  aussen.  Wenn  man  diese  Versuche  mit 
Gonvex-  und  Goncavgläsem  verschiedener  Stärke  und  zugleich  mit  aufwärts 
oder  abwärts  brechenden  Prismen  ,  welche  die  Vereinigung  der  beiderseitigen 
Sehfelder  hindern  und  das  natürliche  Gleichgewicht  wirksam  werden  lassen, 
ausführt,  so  zeigt  sich  dass  die  Ablenkung  und  ebenso  der  seitliche  Abstand  der 
Doppelbilder  mit  der  Stärke  des  vorgehaltenen  Glases  wächst.  Hienach  könnte 
es  scheinen,  als  wenn  unter  normalen  Verhältnissen  eine  so  enge  und  feste  Ver- 
bindung zwischen  optischer  Einstellung  und  Blickrichtung  stattfindet,  dass  an 
jeden  Gonvergenzgrad  ein  genau  bestimmter  Accommodationszustand  (und  um- 
gekehrt] unabänderlich  geknüpft  wäre.  So  haben  es;  die  älteren  Physiologen, 
z.  B.  PoRTERFiELD  uud  J.  MüLLBi  aufgcfasst ,  doch  hat  man  sich  bald  überzeugt, 
dass  hiebei  gewisse  Einschränkungen  Platz  greifen. 

§  164.  Zunächst  ändert  sich  das  normale  Verhältniss  zwischen  Accommo- 
dation und  Gonvergenz  schon  bei  jeder  seitlichen  Blickrichtung. 
Ist  für  die  Augen  L  und  R  A  ein  median  gelegener,  B  ein  seitlich  gelegener 
Fixirpunkt ,  wenn  beide  Punkte  auf  der  Peripherie  des  Kreises  ABRL  liegen, 
so  sind  die  Gonvergenzwinkel  LAR  und  LBR  einander  gleich,  aber  die  Abstände 
LB  und  BR  sind  erheblich  kürzer  als  der  Abstand  des  medianen  Punktes 
LA  =  RA,  Die  Augen  müssen  also  für  das  seitlich  gelegene  Object  bei  gleichem 
Gonvergenzwinkel  eine  stärkere  Accommodationsanspannung  ausfuhren  als  für 
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median  gelegene  und  dies  um  so  mehr ,  wenn ,  wie  Hering  >)  angiebt ,  die 
Accommodationsspannung  in  beiden  Augen  die  dem  näher  liegenden  Auge  ent- 
sprechende ist.    Bei  recht  nahe  und  stark 

seitlich   gelegenen    Objeeten    kann    der  Fig.  43. 

Unterschied  in  der  Accommodations- 
s(>anDung  gegen  die,  welche  für  die 
mediane  Lage  erforderlich  ist,  4,  5  und 
noch  mehr  Meterlinsen  betragen.  Hier 
findet  also  eine  wesentliche  Aenderung 
in  der  Association  zwischen  Accommo- 
dation und  Convergenz  statt;  und  da 
zwar  extrem  seitlicheBlickrichtungen  nach 
M5glichkeit  vermieden  werden,  massigere 
Grade  von  Seitwärtswendung  aber  häufig, 
z.  B.  fortwährend  beim  Lesen  und  Schrei- 
lH*n,  vorkomaien,  so  muss  für  eine  leichte 
Aenderung  des  genannten  Connexes  in 
i:ewissen  Grenzen  gesorgt  sein. 

Aber  auch  bei  gerade  nach  vorne  auf  median  gelegene  Objecto  gerichtetem 
Blicke  kann  eine  Aenderung  des  quantitativen  Verhältnisses  des  Aufwandes  von 
Accommodation  und  Convergenz  vorkommen.  So  kann  bei  stereoskopischen 
Versuchen  jene  Uebereinstimmung  bei  einiger  Uebung  leicht  aufgehoben 
^^ erden  und  zwar  ist  dies  in  weiten  Grenzen  möglich.  Bei  parallelen  Blick- 
linien kann  man  stereoskopische  Bilder  unter  vollkommen  scharfer  Einstel- 
lung zu  binocularer  Verschmelzung  bringen  für  Abstände,  welche  nahezu 
liiegesammte  Accommodationsbreite  in  Anspruch  nehmen.  Ich  kann  bei  diesen 
Versuchen  bei  unveränderter  Richtung  der  Blicklinien  die  Contouren  nach 
NNillkür  verschwommen  oder  scharf  sehen  ohne  dass  die  verschmolzenen  Bilder 
duseinanderweichen.  Ebenso  kann  man  bei  dem  bekannten  Tapeten  versuche 
«lurrh  Ueberkreuzung  der  Blicklinien  starke  Convergenz  erzeugen  und  dabei 
<loch  (las  in  erheblichem  Abstände  befindliche  Tapetenmuster  scharf  sehen.  Lb 
<ioxTi  2)  giebi  an  die  äussersten  Convergenzgrade  einnehmen  zu  können  ohne  die 
Arcoininodation  anzuspannen;  die  Pupille  folgt  dabei,  wie  Le  Contb  findet,  der 
Vcroinmodation,  nicht  der  Convergenz. 

Durch  besondere  Einübung  kann  man  auch  ohne  jede  weitere  Veranstaltung 
in  l>eliebigen  Stellungen  die  Accommodation  von  der  Convergenzrichtung 
trennen.  Leichter  ist  dies  möglich,  und  auch  ganz  Ungeübten,  wenn  die  Be- 
(iingungen  des  binocularen  Einfach-  und  Scharfsehens  durch  künstliche  optische 
Mittel  verändert  werden. 

§  165.  Wenn  bei  Fixation  eines  Gegenstandes  schwache  positive  oder 
negative  Gläser  oder  Prismen  vor  die  Augen  gehalten  werden ,  so  kann  das 


t    s.  oben  p.  476. 

i   American  Journal  of  scienccs  and  arts.  Ser.  II.    Vol.  47.  p.  158.    Nagel's  Jahres- 
Michi  der  Ophthalmologie  f.  1873.  p.  132,  139. 
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Scharfsehen  erhalten  bleiben.  In  dem  einen  Falle  wird  bei  unveränderter 
Augenstellung  die  Aecommodation,  im  anderen  Falle  bei  unveränderter  Accom* 
modation  der  Convergenzwinkel  geändert.  Indessen  ist  hier  die  Lösbarkeit  des 
normalen  Associationsverhältnisses  nur  eine  begrenzte.  Keineswegs  ist  bei 
jeder  beliebigen  Stellung  der  Augen  das  ganze  Quantum  vorhandener  Accoiu- 
modation  zu  verwerthen ,  sondern  jedem  Convergenzgrade  entspricht  ein  ge- 
wisser eingeschränkter  Accommodationsspielraum.  Z.  B.  bei  Convergenz  auf 
einen  Punkt  im  Abstände  von  Ye  Meter  können  Gonvexgläser  bis  zu  4  Ml,  Con- 
cavgläser  bis  zu  2,5  MI  überwunden  werden,  d.  h.  trotz  des  Yorhaltens  der- 
selben kann ,  wenn  auch  mit  der  Empfindung  eines  Zwanges,  das  binoculari- 
Scharfsehen  erhalten  bleiben.  Den  bei  einem  bestimmten  Convergenzgrade  ver- 
wendbaren Theil  der  gesammten  Accommodationsbreite  hat  Dondbrs  die  dis- 
ponible  oder   relative   Accommodationsbreite   genannt.    Sie  winl 

zum  Unterschiede  von  der  absoluten  Accommodationsbreite  -j  mit  -j-  bezeich- 

net  und  für  sie  gilt  die  analoge  Formel,  wie  für  die  absolute  Accommodation^ 
breite 

1  — 1_jL 

wenn  P^  den  Abstand  des  relativen  Nahepunktes ,  Ri  den  Abstand  des  rela- 
tiven Fernpunktes  für  die  betreffende  Convergenzstellung  bedeuten. 

Den  Theil  der  bei  einer  gegebenen  Augenstellung  disponiblen  AccoDimo- 
dationsbreite,  welcher  sich  auf  geringere  Entfernungen  als  die  des  Convergenz- 
punktes  bezieht,  nennt  Dondbbs  denpositivenTheil,  den  auf  grössere  Ab- 
stände sich  beziehenden  Theil  den  negativen  Theil  der  relativen 
Accommodationsbreite.  Das  stärkste  in  der  gegebenen  Convergenz- 
stellung durch  Accommodationsanstrengung  zu  "überwindende  Goncavglas  be- 
zeichnet somit  den  positiven,  das  stärkste  durch  Nachlass  der  AccommodatioD>- 
anstrengung  zu  überwindende  Convexglas  den  negativen  Theil  der  relativeu 
Accommodationsbreite.  In  dem  eben  erwähnten  Beispiele,  bei  Convergenz  auf 
7e  Meter  Abstand  bezeichnet  das  Glas  —  2,5  den  positiven  Theil  der  relaiiveo 

Accommodationsbreite ,  d.  h.  in  jener  Stellung  ist  es  möglich  das  Auge  um 

4 
2,5  Ml  stärker,  also  auf  den  Abstand  von  — ^  Meter  =  14,75  cm  zu  acconnuo- 

diren.  Das  Glas  +  4  bezeichnet  den  negativen  Theil  der  relativen  AccomnK»- 
dationsbreite  d.  h.  es  ist  möglich  das  Auge  um  4  Ml  schwächer,  also  auf  dert 
Abstand  von  Y2  Meter  zu  accommodiren. 

Das  Verhältniss  von  positivem  und  negativem  Theile  der  relativen 
Accommodationsbreite  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  denn  davon  hängt  die  Ver- 
wendbarkeit der  Accommodation  auf  längere  Dauer  ab.  Nur  wenn  der  positive 
Theil  im  Verhältniss  zum  negativen  nicht  zu  klein  ist ,  wenn  also  nicht  d;i> 
äusserste  oder  beinahe  äusserste  Mass  von  Anstrengung  erforderlich  ist,  kanu 
die  Accommodation  in  der  betreffenden  Stellung  für  den  Convergenzpunkt  an- 
haltend benutzt  werden.  Ermüdung  (Asthenopie)  jedoch  tritt  ein,  wenn  der 
positive  Theil  beträchtlich  kleiner  ist  als  der  negative.  Eine  bestimmte  Reszel 
^ber,    wie   gross   das  Verhältniss   zwischen   beiden   Theilen    unbeschadet 
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dauernder  Benutzung  der  Accommodation  sein  darf,  kennen  wir  nicht;  es  finden 
bei  verschiedenen  Zustanden  und  bei  verschiedenen  Individuen  Unterschiede 
statt.  Doch  darf  man  im  Allgemeinen  annehmen ,  dass  die  anhaltende  Be- 
nutzung einer  Einstellung  möglich  ist,  wenn  der  positive  Theil  wenigstens  die 
iiälfte  der  ganzen  relativen  Accommodationsbreite  betragt  (v.  Gräfe). 

§  466.  Wie  in  einer  gegebenen  Gonvergenzstellung  ein  gewisser  Spiel- 
raum für  die  Accommodation  besteht,  ebenso  besteht  bei  einem  gegebenen 
Accommodationszustande  ein  gewisser  Spielraum  für  die  Bichtung  der  Blick- 
linien ;  unbeschadet  der  Einhaltung  der  nämlichen  optischen  Einstellung  können 
die  Blicklinien  auf  etwas  nähere  und  etwas  fernere  Punkte  convergiren.  So- 
wohl positive  als  negative  Prismen  können  durch  das  Bestreben  die  Bilder  beider 
Augen  zur  Deckung  zu  bringen  bis  zu  einer  gewissen  Stärke  überwunden 
wenden,  erstere  durch  Abduction,  letztere  durch  Adduction.  Analog  den  rela- 
tiven Accommodationsbreiten  kann  man  den  bei  einem  bestimmten  Accommo- 
dationszustande verwendbaren  Theil  der  gesammten  Fusionsbreite  die  rela- 

(i\e  Fusionsbreite  nennen,  als  ^  bezeichnen,  und  diese  ebenso  wie  dort. 

Dl 

in  einen  positiven  durch  Adduction  und  einen  negativen  durch  Abduction 
211  realisirenden  Theil  theilen.  Selbstverständlich  stehen  die  relativen  Accommo- 
dationsbreiten und  die  relativen  Fusionsbreiten  in  engem  Gonnexe  unter 
einander  (cf.  §  469). 

Den  nächsten  Punkt  in  der  Medianebene,  auf  welchen  beide  Augen  gleich- 
zeitig durch  Accommodation  und  durch  Gonvergenz  eingestellt  werden  können, 
Deaneo  wir  den  binocularen  Nahepunkt  (dessen  Abstand  sei  P2  ,  den 
femsteo  den  binocularen  Fernpunkt  (dessen  Abstand  sei/tj).  Für  die 
Breite  des  deutlichen   Binocularsehens  oder  die  binoculare  Accom- 

niodationsbreite  l-j-  nach  DondersI  gilt  wieder  die  Formel 

J ±_± 

A2  P2  "2 

Die  Lage  des  binocularen  Nahe-  und  Fernpunktes  und  ebenso  der  Grenzen  der  relativen 
\'  commodationsbreiten  wechselt  etwas  mit  der  Lage  der  Blickebene  und  der  Kopfhaltung. 
Hiht%(;  (Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen  p.  4  41)  fand  [als  Myop)  seinen  binocularen  Fern- 
)>ünWt  bei  relativ  zum  Kopfe  gesenkter  Blickebene  ferner  liegend  als  bei  horizontalen  oder  gar 
i(-hoheoefi  Blicklinien.  Schirmer  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  p.  425)  ^und  Bisinger 
Nt(.»L.  Beobachtungen  und  Arbeiten  aus  der  ophth.  Klinik  in  Tübingen  p.  64)  fanden  das 
^»'vtrntheiL 

§  167.  Das  Vorhandensein  eines  gewissen  Spielraumes  für  die  Verbindung 
^•»u  Accommodation  und  Gonvergenz  kann,  genau  genommen,  nicht  als  eine 
Abweichung  von  dem  Gesetze  der  engen  Association  beider  Functionen  ange- 
vrhen  werden,  weil  trotz  thatsächlicher  Disharmonie  doch  die  Tendenz  zur 
LrhaUung  der  Harmonie  sich  deutlich  zu  erkennen  giebt.  Dies  lehren  die  fol- 
«[»-nden  Beobachtungen. 
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Wenn  beim  Vorhalten  nicht  zu  starker  Coneavgläser  das  Scharfsehen  eines 
median  gelegenen  Objects  fortdauert ,  verdecke  man  das  eine  Auge  oder  halte 
ein  vertical  ablenkendes  Prisma  vor  ein  Auge.  Sofort  zeigt  sich  eine  Ablenkung 
des  verdeckten  Auges  nach  innen ,  beziehungsweise  gleichnamiger  Stand  der 
in  verschiedener  Höhe  stehenden  Doppelbilder  und  die  Ablenkung  wächst  mit 
der  Stärke  des  vorgehaltenen  Goncavglases ,  d.  h.  mit  dem  Betrage  der  zur 
Ueberwindung  desselben  erforderlichen  Accommodationskraft.  Das  VorhaUen 
von  ConvexglUsern  hat  hingegen  Ablenkung  nach  aussen,  resp.  gekreuzten 
Stand  der  Doppelbilder  zur  Folge.  Die  seitliche  Ablenkung  verschwindet  in 
beiden  Fallen,  wenn  das  Glas  entfernt  und  mit  freiem  Auge  ßxirt  wird.  Daraus 
geht  also  hervor,  dass  der  durch  die  Accommodationsveränderung,  welche  heim 
Vorhalten  der  Gläser  nöthig  wurde ,  herbeigeführte  Impuls  zur  Convergenz- 
veränderung  keineswegs  ausbleibt,  sondern  zur  Wirksamkeit  gelangt,  und  dass 
nur  zu  Gunsten  der  binocularen  Deckung  der  Sehfelder  und  so  lange  letztere 
möglich  ist,  eine  active  Ueberwältigung  des  Impulses  zur  Convergenzänderun^ 
stattfindet ,  in  dem  einen  Falle  durch  verstärkte  Gontraction  der  Recti  interna 
im  anderen  Falle  durch  Gontraction  der  Recti  externi. 

Auch  beim  Vorhalten  von  seitlich  ablenkenden  Prismen  iässt  sich  der 
durch  die  veränderte  Sehlinienconvergenz  gegebene  Anstoss  zur  Aendenioä 
der  Accommodation  nachweisen.  Im  ersten  Augenblicke  erscheint  das  Object 
undeutlich  und  erst  allmählich  wird  es  scharf,  wenn  das  Prisma  nicht  zu  stark 
ist.  Auch  beim  Entfernen  des  Prisma  erscheint  das  Bild  zuerst  undeutlich. 
Bestimmt  man  femer  bei  vorgehaltenem  Prisma  die  relative  Accommodations- 
breile  ftlr  den  betreffenden  Abstand  durch  Ermittelung  der  stärksten  Convev 
und  Goncavgläser ,  welche  noch  tlberwunden  Werden ,  so  zeigt  sich  dieselbe 
anders  als  bei  freiem  Auge.  Ein  adducirendes  Prisma  macht,  dass  stärkere 
Goncavgläser  und  schwächere  Gonvexgläser  überwunden  werden ,  ein  abduci- 
rendes  Prisma  macht  umgekehrt ,  dass  schwächere  Goncavgläser  und  stärkere 
Gonvexgläser  überwunden  werden  (Loring^j). 

Auch  in  diesem  Falle  wird  also  das  binoculare  Scharfsehen  unter  dem 
dominirenden  Streben  nach  möglichst  vollkommenen  Wahrnehmungen  z^ar 
aufrecht  erhalten,  aber  nur  indem  der  thatsächlich  gegebene  Impuls  zur  Acoooh 
modationsänderung  überwältigt  wird  durch  einen  neu  hinzutretenden  Innerva- 
tionsact,  der  eine  Verstärkung  resp.  Abschwächung  der  Accommodationstbiilis- 
keit  einleitet.  Die  Verrückung  der  relativen  Accommodationsbreiten  durch 
das  Prisma  ist  ein  deutlicher  Beweis  für  die  wenn  auch  latent  bleibende  Ten- 
denz zur  Accommodationsänderung,  welche  sich  dem  gewöhnlichen  Gesetze  zu- 
folge der  Gonvergenzänderung  beigesellt. 

§  168.  DoNDERs  hat  die  Verhältnisse  der  relativen  Accommodationsbreiiea 
auf  anschauliche  Weise  graphisch  dargestellt.  In  nebenstehendem,  ein  quadni- 
tisches  Netz  bildendem  Diagramme,  sind,  wie  in  einem  rechtwinkligen  Co- 
ordinatensysteme ,  die  relativen  Accommodationsbreiten  eines  emmelropischeo 
Auges  in  Form  von  Gurven  als  Functionen  der  Fusionswinkel  der    Blicklini«'» 


1)  Transactions  of  the  American  ophtbalmological  Society.  1868.  p.  56. 
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(Jargestelll.  DieAbscissen  [x]  bedeuten  die  Convergenzgrade,  die  Ordinaten  (y) 
die  reciproken  Werlhe  der  AccommodationsabstäDde  oder  die  Aecommodalions- 
helnige.    Für  beide  ist, 


Fig.  44.. 
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abweichend  von  Donders^ 
Diagrammen     die     me- 
Irische  Massbezeichnung 
angewendet    worden, 
^oiisl  ist  die  Figur  iden- 
lisch  mit  der  Donders- 
sehen    Aoomalieen    der 
Bnfr.  p.  94],  welche  sich 
auf   einen     4  5  jahrigen 
Euiroetropen    mit    einer 
Mpunkisdistanz     von 
6i.f9  mm  bezieht.    Die 
Zabieo    der    Abscissen* 
axeo  bezeichnen  die  Con- 
vergenzgrade in   Meter- 
winkeln für  welche  die 
foLsprechenden  Winkel- 
pdeinderTabeUep.482 
für  den  Drehpunktsab- 
Aand  von  64  mm  ange- 
teben  sind],  die  Zahlen 
Jer  Ordinaten   bezeich- 
len  die  Accommodations- 

^trage  in  Meterlinsen.  Die  Diagonale  DDj  deren  Gleichung  y  ^=  x  ist,  ist  die 
i^rreinigung  aller  der  Punkte ,  für  weiche  die  Accommodations-  und  Conver- 
|fh^i)etrüge  die  gleiche  Zahl  metrischer  Einheiten  zahlen,  reprüsentirt  also 
Hbammengehdrige  Anstrengungen  der  Accommodation  und  Convergenz  fUr  die 
k  verschiedenen  Fixirpunkte  enthaltende  horizontale  Medianlinie,  oder  wie 
k»>x>EK<;  sie  kurz  nennt,  die  Gonvergenzlinie.  Auf  jeder  Ordinate  sind  die 
'tlaiiven  Accommodationsbreiten  in  dioptrischen  Werlhen  abzulesen,  der  posi- 
ivf  Theii  nach  oben,  der  negative  Theil  nach  unten  von  dem  den  Fixir- 
^ii  reprasentirenden  Schnittpunkte  mit  der  Diagonale.  Die  Linie  p^  p^  p 
^l'i  den  Gang  des  Nahepunktes ,  die  Linie  r^  r^  den  Gang  des  Fernpunktes 
br  die  verschiedenen  Convergenzgrade  dar^  der  von  beiden  Linien  einge- 
^Uüssene  Raum  bedeutet  die  auf  jeder  Ordinate  abzulesenden  relativen 
irfommodationsbreiten,  welche  durch  die  Diagonale  DD  in  den  oberen  posi- 
<^*'0  und  den  unteren  negativen  Theil  getheilt  werden. 

Aus  der  Figur  ergiebt  sich,  dass  bei  paralleler  Richtung  der  Blicklinien  nega- 

^^♦•^iltiser  bis  3,35  überwunden  werden,  d.  h.  bis  auf  ^-^^ Meter  =  29, 85  cm 

^l'>UDd  accommodirt  werden  kann ,  wahrend  es  einen  negativen  Theil  der 
•-l'ttiNen  Accommodationsbreite  hier  natürlich  nicht  geben  kann.  Ein  solcher 
^^tt^hi  aber  für  alle  endlichen  Entfernungea ;  er  wachst  bei  Annäherung  des 
iiirpunktes  rasch,  so  dass  bei  einer  Convergenz  von  4  Meterwinkeln  oder  auf 
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1/1  Meter  Abstand  beide  Theile,  der  positive  wie  der  negative,  ungefähr  gleic 
Grosse  hüben.  Da  hier  sowohl  CoDvexgläser  als  Concavglüser  bis  zu  3,5  tlbc 
wunden  werden,  liegt  der  relative  Fernpunkt  in  i  —  3,5  ^  0,5  Mw  od 
in   S  Meter  Abstand;    der  relative  Nabepunkt  in  i  +  3,5  =s   7,5  Uv.-  od 

in  __  :=  13,3  cm  Absland.     Für  nSbere  Distanzen  nimmt  jetzt  der  posili 

Tbeil  der  relativen  Accommodationsbreile  rasch  ab  und  wird  ^  0 ,  wo  li 
Nahepunktslinie    die    Diagonale    DD    schneidet.      Der    Schnittpunkt    /ij 

—^  Meter  Abstand   ist  der  binoculare  Nahepunkt,  der  negative  Tlii 

von  -r  ist  hier  noch  grosser  und  betragt  über  4  Hl.     Bei  noch  stärkerer  Coi 

vergenz  liegt  die  Nahepunktslinie  stets  unterhalb  der  Diagonale,  d.  b.  < 
kaim  für  diese  Entfernungen  nicht  mehr  accommodirt  werden.  Der  absob 
Nahepunkt  p  aber,  welcher  in  */i^  Meter  Abstand  liegt,  wird  erst  bei  li 
stärkerer  Convergeni  auf  '/ig  Meter  Absland  erreicht  und  dabei  ist  dann  dt 
bei  gesteigerter  Convergenz  immer  kleiner  gewordene  negative  Theil.  seai 
der  Spielraum  der  Accommodation  überhaupt,  auf  0  reducirl. 

DoxdereI]  hat  diese  Besultate   mit  Hülfe  eines  eigens  für  diesen  Zweei 
constrairten  binocuUren  Optometers  gefunden,  indem  er  ermittelte,  wie  starti 

positive     und     nejiuii" 
f'B-  *B-  Glaser  in  jeder  Stellun: 

durch  Anstrengung  r«p 
Erschlaffung  der  Accom- 
modation     Uberwundeii 
werden    konnteo-     ^'' 
haben     die     namlicbt'ii 
Versuche  erbeblicb  difl-- 
rirende  Resultate  bei  "'f' 
schiedenen     Individm 
gegeben.  Personen,  m 
che  durch  UebuDg  pnl 
sere  Herrschaft  über  il 
Accommodation  und  Ca 
vergenz  erlangt  bat« 
zeigten    erheblich  «ni 
sere  relative  Aceonini 
dationsbreilen,     in*'" 
sondere  des  durch  E 
schlaffung  derAccomni 
dation  bedingten  TbejI 
derselben.   Als  e' 
ftlr  sehr  grosse  Ausdehnung   gebe   ich  in  Figur  45  die  Curven  dts  i 
letropischen ,  in  physiologischen  Versuchen  geübten  Dr.  Scbieicb;  »'-<  * 

ij  ADomsIlM-ii  olc.  «ag.  S7— IDO. 
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Beispiel  sehr  geringer  Ausdehnung  in  Figur  46  die  Curven  eines  43  jährigen 

Mädchens^). 
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§469.  Die  relati-  Fig.  46. 

venFusionsbreiten 
bno  man  in  der  Weise 
bestimmen^  dass  man  für 
die  verschiedenen  Ob- 
jeclabsiande  z.B.  4 ,  Vj» 
'  t .  '  4  elc.  Meter  die 
stärksten  positiven  und 

negativen  Prismen  ermit- 

tell.  welche  bei  scharfer 

optischer  Einstellung 
flot'h  aberwunden  wer- 
den können.  Die  positi- 
ven Prismen  geben  den 
Deeaiiven  Theil ,  die 
negativen  Prismen  den 
I^osiliven Theil,  beide  zu- 
^mmen  die  ganze  rela- 
ti>e  Fusionsbreite.  Diese 
Versuche  liefern  indessen 
weniger  zuverlässige  Re- 
sultate als  die  analogen, 

Versuche  mit  sphärischen  Gläsern,  weil  beim  Hindurchsehen  durch  stärkere  Pris- 
Qi'Q  in  Folge  anhomocentrischer Strahlenbrechung  (s.§76)  die  gesehenen  Bilder 
^<Tzerrt  und  andeutlich  erscheinen  und  dadurch  das  Urtheil  über  die  Einstellung 
*•<;  Auges  erschwert  wird.  Man  kann  jedoch  die  relativen  Fusionsbreiten  aus  den 
Äp^sungen  der  relativen  Accommodationsbreiten  ableiten^  da  beide  nothwendig 
VI  nngero  Zusammenhange  stehen  müssen.  In  sehr  bequemer  Weise  kann  man 
»>menllich  aus  dem  Diagramme  der  relativen  Accommodationsbreiten  die  rela- 
''^•*n  Fusionsbreiten  direct  entnehmen,  indem  man  die  letzteren  für  jeden  Ob- 
/«tahstand  nur  auf  der  demselben  entsprechenden  Horizontallinie  abzulesen 
^rriurht.  Aus  dem  Diagramme  Figur  44  ergiebt  sich  beispielsweise,  dass  mit  der 
Arroiumodation  auf  \  Meter  oder  von  6  MI  sich  alle  die  Convergenzgrade  ver- 
enden lassen,  welche  auf  der  Horizontale  6  zwischen  pj  und  r^  eingeschlossen 
*'od.  d.  h.  von  etwa  2,2  bis  40  Mw.  Von  6  bis  40  Mw  reicht  der  positive  durch 
<>f'nver2enzsteigerung  zu  gewinnende  Theil,  von  6  bis  2,2  Mw  der  negative 
durch  CoQvergenzverminderung  gelieferte  Theil  der  relativen  Fusionsbreite; 
'^  '  10  Meter  Abstand  vom  Auge  befindet  sich  der  relative  Fusionsnahepunkt,  in 

n  Meter  Abstand  der    relative  Fusionsfernpunkt   bei  Aecommodation    auf 
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I    H.  Btsi5GER,  Untersuchungen  über  die  Beziehungen  zwischen  Aecommodation  und 
li^iTftenz  der  Blicklinien.    InauguraU Dissertation,  Tübingen  4879.    S.  auch  Nagel,  Beob- 
'logen  und  Arbeiten  aus  der  ophthalmiatrischen  Klinik  in  Tübingen.  I.  p.  58. 
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Yd  Meter.  Analoges  gilt  für  alle  anderen  Accommodationsbetrifge  und  daber  gilt 
folgender  Satz : 

Die  Grenzcurven  der  relativen  AccommodationsbreiteD 
können  zugleich  als  Grenzcurven  der  relativen  Fusionsbrei- 
ten gelten,  so  jedoch  dass  die  Nahepunktscurve  der  ersteren 
die  Fernpunktscurve  der  letzteren  und  die  Fernpunklscurve 
der  ersteren  die  Nahepunktscurve  der  letzteren  ist.  Die  re- 
lativen Fusionsbreiten  sind  für  jeden  Accomroodationsbetrai: 
auf  der  diesem  entsprechenden  Horizontallinie  abzulesen;  der 
positive  Theil  liegt  zur  Rechten,  der  negative  Theil  zur  Lio- 
kendei^  Diagonale  des  unbewaffnjeten  Binocularsehens. 

Wenn  man  behufs  graphischer  Darstellung  der  relativen  Fusionsbreit«a  die  Accomm» 
dationsbeträge  als  Abscissen,  die  Convergenzbeträge  als  Ordinaten  in  das  CoordinalensysteR 
einträgt ,  so  erhält  man  Curven ,  welche  den  Curven  der  relativen  AccommodationsbrciM: 
symmetrisch  sind  in  Bezug  auf  die  Diagonale  des  Systems  oder  welche  die  Spiegelbilder  der- 
selben sind  in  einem  parallel  der  Diagonale  gehaltenen  Spiegel.  Dies  würde  den  sonst  für  die 
graphische  Darstellung  von  Functionen  geltenden  Principien  allerdings  mehr  confoitn  sciri, 
allein  bei  obiger  vielleicht  nicht  ganz  so  correcten  Methode  hat  man  den  Vortheil  die  reli- 
tiven  Accommodations-  und  Fusionsbreiten  in  einem  und  demselben  Diagramme  wieder- 
gegel^en  zu  sehen ,  in  dem  die  Grenzcurven  für  beide  gelten  und  nur  die  einen  auf  der  Verti- 
calen,  die  anderen  auf  der  Horizontalen  abzulesen  sind*). 

§  470.  Bei  abnormen  Refractionszuständen  gestaltet  sich  die 
Verbindung  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  wesentlich  anders  ali 
im  normalen  emmetropischen  Auge.  Die  normale  Harmonie  findet  nicht  mehr 
statt. 

Beginnen  wir  mit  der  My  opi  e.  Bei  dieser  ist  das  Accoramodationsbedürl- 
niss  ein  anderes  als  bei  Emmetropie  (s.  §  H5) .  Wahrend  bei  letzterer  für  alle  in 
der  Medianebene  liegenden  Punkte  proportionale  Quantader  Accommodation  und 
Convergenz  in  Thätigkeit  zu  setzen  sind,  bedarf  es  bei  der  Myopie  durchgängif 
geringerer  Quanta  Accommodation^  als  Convergenz.  Bei  alles 
Convergenzgraden  bis  zum  Abstände  des  Fernpunktes  muss  dieAccommodalioB 
ganz  ruhen ;  vom  Fernpunkte  an  muss  sie  in  Action  treten  in  dem  Masse  fort* 
schreitender  Annäherung  des  Fixirobjects.  Bei  if  8  z.  B.  wird  bis  zur  Conver 
genz  von  8  Meterwinkeln  oder  bis  zu  dem  Abstände  von  ^s  Meter  die  Acconiroo' 
dation  unthätig  bleiben ;  bei  der  Annäherung  des  Fixirpunktes  auf  9  Mw  Con- 
vergenz oder  Y9  M.  Abstand  wird  9 — 8  =  1  Ml  Accommodation  erforderlich  sein 
bei  der  Annäherung  auf  10  Mw  oder  Y^q  M-  bedarf  es  10—8  ==  2  Ml  Accommo- 
dation und  so  fort  —  stets  um  so  viel  Accommodation  unter  dem  ConvergeDt 
betrage  als  der  Grad  der  Myopie  beträgt. 

Das  Accommodationsbedttrfniss  lässt  sich  leicht  in  dem  oben  benutzte« 
Schema  graphisch  darstellen.  Die  Linie,  welche  das  Accommodationsbedürfnia 
ftlr  Myopie  8  angiebt ,  wird  bis  zu  dem  Punkte  8  Mw  mit  der  Abscissenaxc  7»* 
sammenfallen ,  da  bis  dahin  die  Accommodation  =  0  ist.    Von  da  steigt  di' 


4)  Nagel,  Beobachtungen  und  Arbeiten  aus   der  ophth.  Klinik  in  Tübingen.    Heft  I 
p.  4  08. 
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Linie  auf  und  zwar  fttr  jeden  Meterwinkel  um  eine  Meterlinse,  also  als  gerade 
Linie  unter  dem  Winkel  von  45<>  nach  rechts  so  weit  aufwärts  als  es  der  vor- 
bandeoen  Accommodationsbreite  entspricht.  Diese  Linie ,  deren  Gleichung 
j— j/  =  Cisl,  wenn  C  den  Grad  der  Myopie  bedeutet,  repräsentirt  also  das 
biooculare  Scharfsehen  mit  unbewaffnetem  Auge.  In  Figur  47 
pag.  497  ist  sie  für  eine  Myopie  von  4  MI ,  in  Figur  48  für  eine  Myopie  von 
T.'i  Ml  eingezeichnet  [DD] . 

Bei  der  Hype  ropie  findet  ein  entgegengesetztes  Verhalten  statt;  die  An- 
forderungen an  die  Accommodationsleistung  überwiegen  die  Anforderungen  an 
die  Gonvergenz.     Schon   bei   paralleler  Blickrichtung   muss   behufs   scharfen 
Sehens accommodirt  werden,  und  zwar  ist  so  viel  Accommodation  in  Meterlinsen 
aulxuwenden  als  der  Grad  der  Hyperopie  beträgt.   Alsdann  ist  für  jeden  Meter- 
Kinkel,  um  welchen  die  Gonvergenz  steigt,  die  Accommodation  um  eine  Meter- 
l'm^iu  steigern;  für  jeden  Abstand  übertrifft  also  die  Accommodationsleistung 
die  Convei^enzleistung  um  soviel  als  der  Grad  der  Hyperopie  beträgt.    Dies 
dnidt  sich  für  Hyperopie  graphisch  durch  eine  gerade  Linie  aus,  welche  von 
dem  mit  5  Ml  bezeichneten  Punkte  der  Ordinatenaxe  schräg  nach  rechts  auf- 
steigt bis  zu  der  Querlinie  42  im  Falle  dass  eine  Accommodationsbreite  12  vor- 
banden ist.    Die  vom  Punkte  8  Ml  aufsteigende  schräge  Linie  bezeichnet  das 
Arcommodationsbedürfniss  für  H  8,  und  wenn  die  dabei  vorhandene  gesammte 
AiTODiroodationsbreite  10  Ml  beträgt,  was  schon  ein  hoher  Betrag  ist,  reicht  die 
Linie  bis  zur  Hohe  von  40  Ml.    Das  Terrain  für  die  Möglichkeit  des  binocularen 
^'h«irfsehens  ist  also  sehr  klein,  da  der  grösste  Theil  der  vorhandenen  Accom- 
Bimlaiionsbreite  venvendet  werden  muss  um  das  Auge  erst  für  parallel  ein- 
iiilf'nde  Lichtstrahlen  einzurichten.    In  Fig.  49  pag.  498  ist  DD  die  Linie  des 
anhewaffneten  Binocularsehens  für  Hyperopie  5  Ml.    y  —  x  =  C  \si  die  Glei- 
fHnng  der  Linie,  wenn  C  den  Grad  der  Hyperopie  bezeichnet. 

§174.  Nicht  minder  ist  bei  Abnormitäten  des  Fusionsapparates 
anormale  Harmonie  zwischen  Accommodation  und  Gonvergenz  gestört.  Ist  die 
Waction  dabei  emmelropisch ,  so  wird,  was  im  Einzelnen  auszuführen  nicht 
^nter  nothwendig  sein  wird,  in  jeder  medianen  binocularen  Fixationsstellung 
*r  (^'Onvergenzaufwand  um  so  viel  in  Meterwinkeln  den  Accommodationsauf- 
*«nd  übertreffen  resp.  hinler  demselben  zurückbleiben ,  als  die  vorhandene 
Anomalie,  in  Meterwinkeln  ausgedrückt,  beträgt.  Auch  hier  lässt  sich  die  gra- 
plii^che  Darstellung  in  analoger  Weise,  wie  oben,  durchführen.  Es  ist  ein  Vor- 
^«'il  der  bisher  befolgten  Bezeichnungsweise  für  jeden  Specialfall,  handle  es 
^^^  um  eine  Anomalie  der  Refraction  oder  der  Fusion  oder  um  eine  Combina- 
i^'Q  \on  beiden,  sofort  eine  ziffermässige  Angabe  über  die  in  jeder  Stellung 
^«(tfindende  Abweichung  von  der  normalen  Harmonie  machen  zu  können, 
^<MiuFch  zugleich  das  Mittel  zur  Correction  des  Missverhältnisses  bezeichnet 
^"^  Da  jeder  Ueberschuss  an  Accommodation  durch  eine  positive  Linse,  jeder 
^''i>crschuss  an  Convergenzleistung  durch  ein  positives  Doppelprisma  von  dem 
^^  Mass  der  Anomalie  in  metrischen  Einheiten  angebenden  Betrage,  und  ebenso 
j^der  Minderaufwand  von  Accommodation  durch  eine  negative  Linse,  Mtnder- 
•"ikand  von  Gonvergenz  durch  negative  Prismen  von  dem  betreffenden  Be- 
^r^Ke  ausgeglichen  werden  kann ,  so  liefert  die  genaue  Bezeichnung  der  vor- 
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i/e  Meter.  Analoges  gilt  für  alle  anderen  Accommodationsbeli^  | 

folgender  Satz  :                                                                      ^  -g;  jj 

Die    Grenzeurven    der    relativen    Accoi|;|^  < 


können  zugleich  als  Grenzeurven  der  re^  |  sj  \ 
ten  gelten,  so  jedoch  dass  die  Nahepun/|l^  f  ^ 
die  Fernpunktscurve  der  letzteren  up^:?.^  •  ^ 
der  ersteren  die  Nahepunktscurve   d  ^.  f^  \  C\  \   ^ 


r 


p -  -^..  ^ 

^  .r    V  ^       \ 


\ 


lativen  Fusionsbreiten   sind   für  jer*  ^ t /l  v- '   W 
auf  der  diesem  entsprechenden  H*;^     ,-*  ^  V  ^   •"'  f 
positive  Theil  liegt   zur  Rechten  j     <-   *  .V  » 
ken  dei^  Diagonale  des  unbewa^  '  ■;      *.  .    ■*   ^ 

Wenn  man  behufs  graphischer  DarsU  *    ,  ^*       ![    *    5    ^ 
dationsbeträge  als  Abscissen,  die  Conver'^    ^    *   \       V    ^     •    . 
einträgt ,   so  erhält  man  Curven ,  wel«"    ^  y    ^  l        "^       C     ' 
symmetrisch  sind  in  Bezug  auf  die  P      '  ■    >  V   ^' 

selben  sind  in  einem  parallel  der  D'    ^'  ^  ^   ^    * 
graphische  Darstellung  von  Fanc       ^   ^  \        y 

allein  bei  obiger  vielleicht  n ich  t"  ^    ^  '  "*i 

tiven  Accommodations-  und        ^*  •*  ^^^^j-  Augen  möglich 

gegelien  zu  sehen ,  in  dem  -  ^uj>mittel  nichts  geändert  ^v( 

calen,  die  anderen  auf  de       '  preisgegeben  würde ,  so  kann  nur 

^  .üiionsthätigkeit  geholfen  werden,  indem  di 

f  ,   "•        ,  ..lüdende  Mass  von  Accommodation  je  nach  Erfort« 


^.^n  '17  bis  49  sind  graphische  Darstellungen  der  relativen  \<^ 


Yerbmduns  zw»  ,    ,     .   , 

1  vijiüdert  wird, 

im  normalen  f        ^'^ 

17  bis  49  sind  „    ^ ^ 

Beflin-  v/^'l!«  ametropischer  Augen;  Figur  48  und  49  sind  auf  die  voo 
niss  ein*    J-<  J^l^n  von  Myopie  und  Hyperopie  ausgeführten  üntersud. 
31r Mp?  ^J"  £r  47  ist  das  Ergebniss  von  Untersuchungen  Bisingbe s  'i  m  h 
rZT  <^^*t,\^We4.    Von  den  von  Dondkrs  construirten  Diagranunen  ^^e 
aT     ^^^-'iiüngen  einmal  darin  ab ,  dass  sie  ins  metrische  Mass  üben 
C        y&  ^tln  darin  dass  die  Ordinaten  nicht,  wie  bei  Donbbis,  die  m 
>.  •    lor  Objectabstände  repräsentiren  oder  der  Accommodations p^^ 
iiff*^  btn  einmetropischer  Refraction  erforderlich  sein  würden,  sonü«  • 
»•f'  '''''..Hlalionsbetrage   wie   sie   thatsachlich   im  ametropischen  Aufie  j 
•**w  werden   (cf.  §  470).     Man  gewinnt  auf  solche  Weise  eine  unnin 
^''^iTuung  von  den  quantitativen  Unterschieden  der  AccomniodaiiooH 
**^*bei  den  verschiedenen  Refractionszuständen.  Die  DoNDEEs'scben   ^ 
^aIIihh\  der  Gestalt  nach  unverändert,  sind  nur  für  Myopie  um  den  l^' 
''iNiiles  derselben  hinunter-,  für  Hyperopie  hinaufgerückt. 
*'     Die  Diagramme  Figur  47  und   48  illustriren  die  binocularc  Em«»^ 
myopischer  Augen.     Figur  47  bezieht  sich  auf  einen  "»''^^''^p   '  ^ 
ivopie  (4),  Figur  48  auf  einen  höheren  Grad  (7,5).    »ie  relative  ^ernf^ 
ourve  steigt  in  Figur  48  von  dem  absoluten  Fernpunkte  »* «»  ^^  T  |, 
r    ein  wenig  aufwärts;  der  letzlere  Hegt  den  Augen  etwas  näher,  »w 


r  s.  dasCitatpag.  *»8. 
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n  Abstand  des  absoluten  Fempnnktes  eine  geringe  Aecom- 
sich  nicht  unterdrücken  lässt.    In  Figur  47   bei  der 


Fig.  47. 
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-»neidet 
^iscurve  die 
^  des  unbewafiheten  Binocularsehens.    Diesseits  fi  kann   zwar  noch 
iniodirl  werden ,  aber  nur  bei  sehr  verstärkter  Convergenz ;  der  absolute 
^unkt  kann  mit  Ac- 


>odalioa  von  ^  1 ,5  Ml 
^«i^SMw  Conver- 
erreicht    werden. 
ffs  verhalt  es    sich 
-r  hochgradigeren 
'«in  Figur 48.  Hier 
die  Erfordemiss- 
^ö  nicht  von   der 
Junklscurve ,    son- 
i^onderFempunkts- 
^«  geschnitten,    der 
Inick  dafür^  dass  die 
iiDodation ,    wegen 
H<^raQrückung  ihres 
imten  Bereiches  um 
Hl  weiter  gegen  das 
hin  reicht  y  als  die 
Nch  leistungsfähigere 

ko^tTgenz.  Bis  r^-z  M. 

Hi-iibiieh  dw  OpbthAlmolOKie.  VI . 


Fig.  48. 
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496  X.  Nagel. 

handenen  Abweichung  von  der  Norm  allemal  die  Data  «u  genauer  HerslelluTia 
normaler  Verhältnisse.  Allerdings  ist  die  theoretisch  geforderte  Correction  in 
vielen  Fallen,  namentlich  wegen  der  mit  dem  Gebrauch  stärkerer  Prismen  ver- 
bundenen Uebelstände,  nicht  ausführbar  und  sehr  oft  auch  wenn  sie  ausführbar 
ist,  nicht  nöthig  und  nicht  wUnschenswerth ,  jedenfalls  aber  liefert  das  theore- 
tische Erfordemiss  eine  erwünschte  Grundlage  für  rationeil  therapeutische  Mass- 
nahmen. 

§  172.     Wie  wird  nun  dem  so  festgestellten  Accommodationsbedürfnis« 
Genüge  geleistet"?  Verhielte  sich  die  Association  von  Accommodation  und  Conver- 
genz  in  ametropischen Augen  wie  in  emmetropischen  d.h.  erfolgten  stets propjr- 
tionale  Anstrengungen  beider  Apparate,  so  würde  eine  gemeinsame  und  über- 
einstimmende Thätigkeit  beider  Augen  nicht  möglich  sein.    Myopische  äucpü 
würden  stets  für  nähere^  hyperopische  stets  für  fernere  Punkte  accommodirl  sein 
als  der  ist,  auf  den  sie  convergiren.    Die  Augen   könnten  entweder  richtig 
accommodiren  oder  richtig  convergiren,  nicht  aber  beides  zugleich,  binoou- 
lares  Scharfsehen  wäre  eine  Unmöglichkeit.   Es  greift  nun  eine  Veränderunc  in 
der  Verknüpfung  der  Accommodation  und  Convergenz  Platz,  welche  wenigstens 
in  gewissen  Grenzen  die  gemeinschaftliche  Thätigkeit  der  Augen  möglich  macht. 
Da  an  der  Convergenz  ohne    künstliche  Hülfsmittel  nichts   geändert  werden 
kann  ohne  dass  das  Binocularsehen  preisgegeben  würde,  so  kann  nur  durch 
Aenderung  in  der  Accommodationsthätigkeit  geholfen  werden,  indem  das  mit 
der  Convergenz  sich  verbindende  Mass  von  Accommodation  je  nach  Erfordemiss 
vermehrt  oder  vermindert  wird. 

Die  Figuren  47  bis  49  sind  graphische  Darstellungen  der  relativen  Acconh 
modationsbreiten  ametropischer  Augen ;  Figur  48  und  49  sind  auf  die  von  Dt'>- 
DERS  in  je  zwei  Fällen  von  Myopie  und  Hyperopie  ausgeführten  üntersuchunüei 
gegründet,  Figur  47  ist  das  Ergebniss  von  Untersuchungen  BisiNGEa^s  <)  in  eine« 
Falle  von  Myopie  4.  Von  den  von  Donders  construirten  Diagrammen  weiche! 
diese  Zeichnungen  einmal  darin  ab,  dass  sie  ins  metrische  Mass  übertraget 
sind ,  sodann  darin  dass  die  Ordinaten  nicht,  wie  bei  Donders,  die  reciproket 
Werthe  der  Objectabstände  repräsentiren  oder  der  Accommodationsbetrii$:e 
wie  sie  bei  emmetropischer  Refraction  erforderlich  sein  würden,  sondern  di 
Accommodationsbetrdge  wie  sie  thatsUchlich  im  ametropischen  Auge  aufge 
wendet  werden  (cf.  §  470).  Man  gewinnt  auf  solche  Weise  eine  unmittell«« 
Anschauung  von  den  quantitativen  Unterschieden  der  AccommodationsthJiig 
keit  bei  den  verschiedenen  Refractionszuständen.  Die  DoNDSRS^schen  Curvd 
bleiben  der  Gestalt  nach  unverändert,  sind  nur  für  Myopie  um  den  Betrag  il^ 
Grades  derselben  hinunter-,  für  Hyperopie  hinaufgerückt. 

Die  Diagramme  Figur  47  und  48  illustriren  die  binoculare  Einstelloa 
myopischer  Augen.  Figur  47  bezieht  sich  auf  einen  mittleren  Grad  ^^ 
Myopie  (4),  Figur  48  auf  einen  höheren  Grad  (7,5).  Die  relative  Fernpunku 
curve  steigt  in  Figur  48  von  dem  absoluten  Fernpunkte  r  zu  dorn  binocularri 
r2  ein  wenig  aufwärts;  der  letztere  liegt  den  Augen  etwas  nähe r,  da  beidr 
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Convergenz  auf  den  Abstand  des  absoluten  Fernpunktes  eine  geringe  Aecom* 
modatioDsanspannung  sich  nicht  unterdrücken  lässt.  In  Figur  47  bei  der 
geringeren  M  4  ist  dies 

nicht  der  Fall;  hier  fal-  Fig.  *7. 

leD «  wie  das  öfter  vor- 
kommi ,  absoluter  und 
bJDocularer  Fernpunkt 
lusammen.  Von  r^  an 
beiiJDDt  mit  wachsender 
ConNergenz  sich  ein  ne- 
gativer Theil  der  Accom- 
nKKlatioosbreiten  zu  ent^ 
^irkeio,  in  Figur  48  ein 
"«»hr  geringer ,  in  Figur 
i7  auf  einen  23jährigen 
Mediciner  bezüglich)  ein 
^iil  {irüsserer.  Der  posi- 
li^t^  Theil  in  Figur  47, 
anfangs  recht  bedeutend, 
nimmt  rasch  ab  und  wird 
lär  1(2  Meter  Abstand  0. 
Qi4'r  im  binocularen 
Nrfhepunkie  /»^  schneidet 
üe  Nahepunktscurve  die 
Liuie  bb  des  unbewaffneten  Binocularsehens.  Diesseits  j>2  ^^^^^  zwar  noch 
icroQiniodirt  werden ,  aber  nur  bei  sehr  verstärkter  Convergenz ;  der  absolute 
N<>nepunkt  kann  mit  Ac- 

^D.niodation  von  4  4  ;5M1  l^ig-  ^S- 

^<  bei  \  8  Mw  Conver- 
V^M  erreicht  werden. 
^ers  Terhall  es  sich 
^1  der  hochgradigeren 
Hie  in  Figur  48.  Hier 
'■nl  die  Erfordemiss- 
&»)»'  bb  nicht  von  der 
^«ihfpuoktscurve ,  son- 
*l^ni  von  derFempunkts- 
f»ine  geschnitten,  der 
tuxdruck  dafUr^  dass  die 
«''ommodation ,  wegen 
pr  Heranrttckung  ihres 

(Mmmten  Bereiches  um 

''  Ml  weiter  gegen  das 

'i^e  hin  reicht ,  als  die 
'ich  leistungsfähigere 

r  4 

^nverjienz.  Bis  7^-=  M. 

4o,5 

•^»'^bneh  der  Ophthalmolopa.  VI . 
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Fig.  49. 


Abstand  können  beide  Thätigkeiten  noch  Hand  in  Hand  gehen,  bei  Convergenz 
auf  diesen  Punkt  ist  die  Accommodation  keiner  Erschlaffung  mehr  fähig ,  ^ohi 
aber  noch  weiterer  Anspannung,  während  die  Convergenz  nur  noch  einer  gani 
geringen  Steigerung  fähig  ist.  Die  Nahepunktscurve  bleibt  unter  solchen  Um- 
ständen auf  der  oberen  Seite  der  Linie  DD,  ohne  diese  zu  schneiden.  Der 
scheinbare  Widerspruch  dass  der  binoculare  Nahepunkt  in  der  Fempunktscurve 
liegt,  löst  sich  dadurch,  dass  die  Fempunktscurve  der  relativen  Accommodations- 
breiten ,  wie  oben  (§  1 69]  gezeigt  ist,  äquivalent ,  ja  in  gewissem  Sinne  ideo- 
tisch  ist  mit  der  Nahepunktscurve  der  relativen  Fusionsbreiten  und  dass  dic^ 
für  die  Lage  des  binocularen  Nahepunktes  massgebend  sein  muss,  sobald  die 
Convergenz  weniger  weit  ans  Auge  heran  reicht  als  die  Accommodation. 

Verglichen  mit  den  Curven  d^s  emmetropischen  Auges  zeigen  die  Cuneo 
des  myopischen  Auges  eine  starke  nach  unten  und  rechts  gegen  die  Linie  des 
Accommodationserfordemisses  hin  gerichtete  Ausbuchtung,  so  dass  die  CoDca>> 
tat  gegen  die  normale  Lage  der  relativen  Accommodationsbreiten  bei  Em^]^ 
tropie  gekehrt  ist ,  der  bildliche  Ausdruck  dafür,  dass  die  relativen  Accomn» 
dationsbreiten  sich  den  veränderten  Bedingungen  —  gesteigerten  AnforderuDsei 
an  die  Convergenz,  verminderten  an  die  Accommodation  —  zwangsweise  9: 
weit  möglich  angepasst  haben. 

Fig.  49  stellt  die  dem  hyperopischen  Auge  angehörigen  Curven  der 
relativen  Accommodationsbreiten  dar.    Der  Grad  der  Hyperopie  beträgt  5  Ml; 

natürlich    kann   es  si 
nur  um  fakultative  H; 
peropie  handeln,   d. 
mit    guter   Accomm 
tion ,     weil     andern^ 
binoculares   Scharfseh 
nicht    möglich    ist. 
schon  bei  paralleler Bluii 
richtung  accommodin 
werden    muss ,    heslebl 
hier  schon  ein  negativer 
Theil    der   Accomraoda- 
tionsbreite ,    derselbe 
reicht  aber  nur  bis  n 
1,5  Ml,  indem  dies  def 
Grad  der    bei    Parallel- 
stellung manifesten  H|^ 
peropie  ist.  Erst  bei  Df 
vergenz  der  Blicklinie^ 
oder  bei  kttnstlicfaerLab- 
mung  der  Accommod.}- 
tion  wird  das  Auge  ^^ 
seinen   absoluten  ^    dti 
wahren  Grad  der  totalen  Hyperopie  bestimmenden  Fernpunkt  eingestellt.  Für  die 
verschiedenen  Convergenzgrade  lässt  sich  eine  solche  Erschlaffung  derÄccomo)i>' 
dation  nicht  erzielen,  ohne  letztere  ganz  aufzuheben ;  daher  ist  die  Verbindun^s- 
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linie  r^ p  nur  eine  imaginäre  und  erst  die  Curve  Vf^fimP  bezeichnet  die  wirkliche 
Perngrenze  der  relativen  Accommodationsbreiten.  Schon  bei  3  Hw  Convergenz 
bort  die  Fähigkeit  für  convergente  Strahlen  zu  accommodiren  auf,  dennoch  aber 
^t  der  negative  Theil  der  relativen  Acommodationsbreite  in  allen  mittleren 
Convergenzgraden  bine  grosse  Ausdehnung.  Der  positive  Theil  dagegen  ist,  da 
to  viel  Accommodation  schon  zur  Deckung  der  Hyperopie  verbraucht  wird, 
Iberall  klein ,  demzufolge  die  Einstellung  für  nähere  Objecto  nur  schwer  und 
iiit  Mtthe  einzuhalten.  Schon  vor  5  Mw  Convergenz  schneidet  die  Nahepunkts- 
rurve  die  Linie  des  unbewaffneten  Binocularsehens.  lieber  diesen  binocularen 
Nahepunkt  p^  kommt  auch  bei  stärkster  Convergenz  die  Accommodation  nur 
om  ein  ganz  Geringes  hinaus,  so  dass  der  absolute  Nahepunkt  p  nur  sehr 
wenig  Daher  liegt  als  der  binoculare  p^- 

HW  den  Curven  des  emmetropischen  Auges  verglichen  zeigen  die  Curven 
kshiperopischen  Auges  eine  nach  oben  und  links  gegen  die  Erfordernisslinie 
9/)  f^ericbtete  Ausbuchtung,  die  Concavität  wiederum  gegen  die  normale  Lage 
eY\endet,  der  bildliche  Ausdruck  dafür ,  dass  die  relativen  Accommodations- 
reiten  sich  den  veränderten  Bedingungen  —  gesteigerte  Anforderungen  an  die 
ecominodation,  verminderte  an  die  Convergenz  —  nach  Möglichkeit  angepasst 
iben. 

Für  die  relativen  Fusionsbreiten  ametropischer  Augen  gilt 
isselbe,  wie  für  die  des  emmetropischen  Auges  (cf.  §  f  69) ;  sie  lassen  sich  aus  dem 
Lipramnie  der  relativen  Accommodationsbreiten  direct,  und  zwar  auf  den  Hori- 
«lallinien ,  ablesen ,  indem  die  Fempunktscurve  der  relativen  Accommoda- 
m.sbreiten  als  die  Nahepunktscurve  der  relativen  Fusionsbreilen  und  die 
ihepunktscurve  der  relativen  Accommodationsbreiten  als  die  Fempunktscurve 
!X  relativen  Fusionsbreiten  zu  betrachten  ist.  Das  auf  den  Horizontallinien 
vbis  von  der  Linie  des  unbewaffneten  Binocularsehens  liegende  Stück  ist  der 
isiiive  Theil,  das  zur  Linken  liegende  Stück'  der  negative  Theil  der  relativen 
ttionsbreite. 

\  173.  Wenn  ametropische  Augen  mit  einer  dem  Grade 
IfrAmetropie  genau  angepassten  Brille  bewaffnet  werden, 
^wird  dadurch  nicht  bloss  der  Fernpunkt  wie  bei  Emmetropie  in  unendliche 
iufemuDg  verlegt,  sondern  auch  der  Nahepunkt  nimmt  —  eine  geringe  durch 
tt  Absland  des  Glases  vom  Auge  bedingte  Differenz  ausser  Acht  gelassen  — 
ieselbe  Lage  ein,  wie  im  emmetropischen  Auge  von  gleicher  Accommodations- 
^ite.  Dessenungeachtet  unterscheiden  sich  die  Augen  in  ihrer  gemeinsamen 
^«tigkeit  wesentlich  von  Augen ,  die  von  Natur  emmetropisch  sind  und  dies 
*  begründet  in  dem  verschiedenen  Verhalten  der  relativen  Accommodations- 
f»"ilen. 

Der  ohne  Brille  sehende  Myop  hat  sich  gewöhnt  bis  zum  Abstände  seines  Fern- 
Hioktes  seine  Accommodation  ganz  ruhen  za  lassen,  auf  geringere  Abstände  stets 
tio  so  viel,  als  der  Grad  seiner  Myopie  beträgt ,  weniger  als  der  Emmetrop  bei 
^irher  Convei^enz  zu  acoommodiren.  Folgt  er  dieser  Gewohnheit  hinter  der 
(^0(^4vbriile,  so  sieht  er  zwar  in  grosser  Ferne  scharf,  für  alle  geringeren  Abstände 
^r,  weil  er  zu  schwach  accommodirt,  undeutlich  und  je  näher,  um  so  undeut- 

32* 
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licher.  Allerdings  rufen  die  unscharfen  Bilder  sofort  unwillkttrliche  Versuclu 
hervor,  die  richtige  optische  Einstelhing  einaunebmen.  Dieselbe  wird,  wem 
die  Myopie  nicht  zu  hohen  Grades  ist ,  nach  kürzerem  oder  längerem  Bemühei 
auch  gefunden,  aber  das  Sehen  mit  der  Brille  verursacht  unbehaglidie  Emptb' 
düngen  und  rasche  Ermüdung;  zugleich  werden  in  Folge  der  ungewohBki 
Anstrengungen  die  Objecte  in  zu  grosse  Nähe  verlegt  und  sie  erscheinen  ver- 
kleinert ,  wozu  auch  die  optisch  Terkleinerade  Wirkung  der  Goncavgläser  ad 
die  Nelzhautbilder  noch  beiträgt.  Die  obigen  Figuren  47  bis  49  können  hesuül 
werden,  um  sich  dies  zu  veranschaulichen.  Durch  die  Brille,  welche  die  >vr- 
handene  Ametropie  corrigirt,  wird  die  Linie  des  nunmehrigen  Accommodaiiooy 
erfordemisses  so  verschoben ,  dass  sie  durch  den  Nullpunkt  des  CoordiDal(A> 
systemes  geht  wie  bei  emmetropischer  Refraction,  durch  Concavbrillcn  i« 
rechts  nach  links,  durch  Convexbrillen  von  oben  nach  unten;  allein  da di 
Curven  des  relativen  Nahe-  und  Fernpunktes  in  ihrer  la^e  bleiben,  verhalt« 
sich  die  relativen  Accommodationsbreiten  ganz  anders  als  bei  natttrlidi^ 
Emmetropie.  So  kommt  es,  dass  bei  höheren  Graden  corrigirter  Amei 
die  Linie  des  Accommodationserfordernisses  zum  grössten  Theile  ausser! 
des  Gebietes  der  relativen  Accommodationsbreiten  liegt,  d.  h.  dass  binocu 
Scharfsehen  nur  in  sehr  beschrankter  Weise  und  zum  Theil  nur  unter  stark 
Zwange  möglich  ist.  Bei  Myopie  ist  für  parallele  Blickrichtung  die  Accom 
dation  gleich  Null ,  deshalb  wird  mit  der  ConcavbriUe  scharf  gesehen.  \V 
das  Auge  mit  H  7,5  bis  zur  Annäherung  des  Objectes  auf  7,5  Meterwinkel C 

vergenz  oder  -=-^  Meter  Abstand  gar  nicht  accommodirt,   so  wtrd  das  S 

successiv  immer  schlechter  und  bleibt  bei  weiterer  Annäherung  auf  dems 
Stande  der  Undeutlichkeit.  Bedienen  sich  die  Augen  der  Accommodation  in 
halb  ihrer  relativen  Accommodationsbreiten,  so  wird  wohl  einige  abern 
genügende  Besserung  dadurch  bewirkt.  Die  Nahepunktslinie  schneidet  die 
jetzige  Accommodationserforderniss  angebende  Diagonale  in  einem  Punkte, 
dem  Abstände  von  etwa  Y3  Meter  entspricht.  Djis  würde  der  binoculare  N 
punkt  der  bewaffneten  Augen  sein  und  erst  eine  instinctiv  verstärkte  Accom 
dation  vermag  denselben  allmählich  zu  nähern. 

So  ergeht  es  dem  Myopen ,  der  zum  ersten  Male  eine  seine  Myopie  neutn 
lisirende  ConcavbriUe  aufsetzt.  Bei  längerem  Gebrauche  derselben  anderi 
sich  freilich  die  Verhältnisse  rasch.  Es  muss  sich  jedoch  eine  vollkommen  < 
änderte  Association  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  ausbilden,  w 
der  Brillenträger  ganz  so  frei  über  sein  binoculares  Sehen  verfügen  soll, 
der  geborene  Emmetrop.  Dabei  erfolgt  —  mit  Hinblick  auf  das  Diagramm  a 
gedrückt  —  ein  allmähliches  Zurückschieben  der  in  Folge  der  Myopie  ve 
benen  relativen  Accommodationsbreiten  gegen  die  Accommodationsbedttrfhi 
linie  der  Emmetropie  hin. 

Aehnlich  ergeht  es  dem  Myopen ,  der  durch  permanentes  Tragen  der  C 
rectionsbrille  sich  die  relativen  Accommodationsbreiten  des  emmetropisc 
Auges  angeeignet  hat ,  wenn  er  die  Brille  ablegt.  Dann  sieht  er  alles  uode 
lieh  ,  weil  er  zu  stark  accommodirl  und  bedarf  wieder  neuer  Gewöhnung.  ^ 
ohne  Brille  seine  Augen  zwanglos  verwenden  zu  können.  Myopen,  weirb 
bald  mit,    bald  ohne  Brille  arbeiten,  können  bei  guter  Accommodalionsbrei^ 
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mA  Energie  eine  yermehrte  Herrschaft  über  das  Accommodationsgebiet  ge- 
rinnen. 

Die  gleichen  Wirkungen  auf  die  relativen  Accommodationsbreiten  —  Ver- 
ehiebung  derselben  gegen  die  neue  Linie  des  Accommodationsbedttrfnisses  hin 
'  manifestiren  sich  Übrigens ,  wenn  ein  Emmetrop  sich  einer  Goncavbrille  be- 
ient  und  zwar  kann ,  wie  Doüders  durch  Messungen  nachgewiesen  hat,  schon 
ie  Anwendung  der  Glaser  wahrend  weniger  Stunden  eine  merkliche  Verschie- 
QD|f  der  relativen  Accommodationsbreiten  zur  Folge  haben. 

Analoge  Erfahrungen  macht  der  Hy pe  rop ,  welcher  seine  manifeste  oder 
:ar  seine  totale  Hyperopie  durch  die  Convexbrille  corrigirt.  Seiner  Gewohnheit 
ulgend  accommodirt  er  für  alle  Abstände  zu  stark,  so  lange  er  kann  und  sieht 
im  so  schlechter ,  da  seine  Accommodationsleistung  so  stark  entwickelt  ist  und 
?r  fdr  den  dem  Fempuukte  zunächst  gelegenen  Theil  seines  Accommodations- 
Wreiches  ganz  die  ErschlaflTungsfähigkeit  eingebüsst  hat.  In  der  Ferne  sieht  er 
m  schlechtesten,  besser  in  grösserer  Nahe,  wo  die  Accommodation  nicht  mehr 
esteigert  werden  kann.  Stellt  &ich  unter  dem  Einflüsse  der  verwischten  Bilder 
IniifhHch  Erschlaffung  der  Accommodation  ein ,  so  verbinden  sich  damit 
oangenehme  Zwangsempfindungen  und  da  die  Objecte  der  Accommodations- 
vhlafTung  entsprechend  in  zu  grosse  Entfernung  verlegt  werden,  erscheinen 
e  vergrössert,  wozu  auch  die  vergrössernde  Wirkung  der  Convexglaser  auf  die 
etzhautbilder  mitwirkt.  Figur  19  veranschaulicht  dies  durch  die  Verschiebung 
•r  Curven.  Anstatt  auf  die  Abstände  accommodirt  zu  sein,  welche  durch  die 
m  Nullpunkt  des  Systems  passirende  Hauptdiagonale  reprasentirt  sind,  ist  das 
^eropische  Auge  gewohnheitsgemass  anfangs  um  5  Ml  zu  stark ,  also  auf  die 
kijinde  der  Linie  DD  accommodirt.  Von  Y5  Meter  Abstand  an  kann  die 
eroQimodation  nicht  weiter  zunehmen,  daher  nahem  sich  die  Curven  der 
bgonale  des  Nullpunktes  und  es  giebt  eine  nahe  Region,  in  welcher  gut 
8Nfhen  wird.  Der  Nachlass  der  Accommodation  scheint  mehr  Schwierigkeit 
t  bieten  als  die  Verstaitung  der  Accommodation  bei  corrigirter  Myopie, 
•öentlich  wird  die  latente  Hyperopie  nur  schwer  manifest.  Hyperopen 
höhnen  sich  daher  schwerer  an  das  Brillentragen  und  eben  so  schwer  ent- 
^en  sie  sich  desselben  nach  längerer  Benutzung. 

§  174.  Ueber  die  Natur  der  Verbindung  zwischen  Accomm 0- 
•dtionundConvergenz  herrschen  verschiedene  Meinungen,  wie  tiber  die 
«tinduQg  zwischen  angeborener  und  erworbener  Association  überhaupt.  Die 
l^nission  über  diese  nicht  allein  für  die  Physiologie ,  sondern  auch  ftir  das 
mundniss  der  pathologischen  Erscheinungen  wichtige  Frage  hat  sich  bis  auf 
'^  neueste  Zeit  fortgesetzt.  Wahrend  Hblhboltz  ,  wie  früher  Volkhann  ,  die 
tyt-  Association  lediglich  auf  Einübung  zurückführt,  jedoch  nicht  für  anato- 
Biäch  begründet  halt,  nimmt  Hbbing^  in  ahnlicher  Weise  wie  vor  ihm 
Auui),  einen  von  vorne  herein  gegebenen  festen  Mechanismus  auf  anatomi- 
*^^T  Grundlage  an ,   welcher  die  Verbindung  zu  einer  zwangsweisen  macht. 


*   Physiologische  Studien.  Wiener  akad.  Sitzungsberichte.   4854  u.  4855  u.   Czermak's 
^«mmclle  Schriften.  Bd.  I.  p.  J48.  Leipzig,  W.  Eogelmann.  4879. 
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DoNDBRS  1)  hat  zwischen  beiden  Anschauungen  zu  vbnnitteln  gesucht.  Ein  org» 
nischer  Grund  muss  nach  seiner  Meinung  so  wohl  für  angc\borene  als  fttr  erwor 
bene  Association  bestehen.  Die  Uebung  hat  einen  organisch  modificirend«! 
Einfluss ;  wenn  die  organische  Veränderung  einen  gewissen  Grad  erreicht  bat 
vererbt  sie  sich  auf  die  folgenden  Generationen,  wird  angeboren.  AumetL« 
sich  in  Band  11,  pag.  669  dieses  Werkes  für  Hbbing's  Anschauung  ausgespr» 
chen.  Auf  Grund  der  daselbst  angeführten  von  Adamük  an  neugeboreat^ 
Hunden  und  Katzen  gewonnenen  Untersuchungsergebnisse  nimmt  er  an.  das 
für  die  Innervation  der  Accommodation  und  Convergenz  sowie  der  accommod» 
tiven  Pupillarbewegung  ein  gemeinschaftliches  anatomisches  Organ  in  der  bit- 
teren Mittelfurche  zwischen  den  vorderen  Yierhügeln  seinen  Sitz  habe.  iK^ü 
auch  fUr  den  Menschen  ein  solches  Innervationscentrum  vorhanden  sei ,  \^ird 
sehr  wahrscheinlich  durch  die  oben  angeführten  Thatsachen,  welche  bew-eis<:2, 
dass  die  Tendenz  zu  gleichzeitiger  und  proportionaler  Anstrengung  der  Accis- 
modation  auch  in  den  Fallen  besteht ,  wo  abweichende  Forderungen  vorließ« 

Die  Mannigfaltigkeit  der  quantitativen  Verbindungen  zwischen  Accom»; 
dation  und  Qonvergenz,  welche  nicht  bloss  bei  abnormen  RefractionszustäDdOi 
sondern  auch  in  normal  brechenden  Augen  unter  physiologischen  Bedinguiu^ 
stattfinden,  scheint  auf  den  ersten  Blick  sehr  gut  zu  der  Auffassung  t 
stimmen,  dass  die  Association  in  den  beiden  zusammenwirkenden  Apparat 
ganz  und  allein  durch  das  Bedürfniss  regulirt  werde.  Die  Betrachtung 
oben  geschilderten  Erscheinungen  indessen  lehrt,  dass  das  Verhältniss 
sb  einfaches  ist.  Wir  haben  gesehen,  dass  bei  emmetropischer  Refractioo 
Lösung  der  proportionalen  Association  nur  in  beschränkten  Grenzen  v£i^ 
ist  und  dass  auch  innerhalb  dieser  Grenzen  sich  der  dabei  stattfindende  1\ 
in  keinem  Augenblicke  verläugnet.  Beim  Vorhalten  von  Convex-  oder  Conc 
gläsern  kann  das  binoculare  Scharfsehen  nur  so  lange  erhalten  bleiben, 
binoculare  Deckung  der  gesehenen  Bilder  möglich  ist.  Wird  durch  ein  in  t< 
ticaler  Richtung  ablenkendes  Prisma  die  Deckung  unmöglich  gemacht ,  so  st< 
sich  derjenige  Convergenzgrad  ein,  welcher  der  aufgewendeten  Accommodaiu 
entspricht  (s.  §  167],  also  das  Gesetz  der  proportionalen  Innervation  ge\^ii 
die  Oberhand.  Dass  auch  bei  Ametropie  die  disproportionale  Verbindung  r^ 
Accommodation  und  Convergenz  nur  eine  begrenzte  und  erzwungene  ist,  leb 
einerseits  das  abweichende  Verhalten  der  relativen  Accommodations-  und  H 
sionsbreiten ,  wie  sich  solches  namentlich  bei  graphischer  Darstellung  dun 
Verschiebung  der  normalen  Curven  zu  Gunsten  der  Breite  des  unbewaffneM 
binocularen  Sehens  anschaulich  zu  erkennen  giebt,  anderereits  durch  die  Tr^ 
denz  zum  Aufgeben  der  erzwungenen  Verbindung  bei  Aufhebung  der  blo'«i 
laren  Deckung. 

Dass  eine  Lösung  der  normalen  Verbindung  zwischen  Accommodation  inl 
Convergenz  überhaupt  möglich  ist,  spricht  keineswegs  gegen  das  BesteL^ 
eines  präformirten  Mechanismus;  nur  muss  allerdings  die  Möglichkeit  eirj 
besonderen  corrigirenden ;  auf  die  Accommodation  oder  Convergenz  allfj 
gerichteten  Innervation  gegeben  sein.  Die  Existenz  einer  solchen  unterlie) 
keinem  Zweifel,  da  ja  schon  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  die  Wirkung  «h 


1)  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XVIII,  2.  p.  15S. 
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gemeinsamen  Innervation  immer  nur  die  einer  ungefähren  Adjustirung  ist, 
wahrend  die  feinere  optische  und  binoculare  Einstellung  sowohl  bei  geradeaus 
als  bei  seitlich  gerichtetem  Blicke  erst  unter  der  Leitung  der  Wahrnehmung 
durch  einen  besonderen  Correctionsact  zu  Stande  kommt. 

Wenn  nun  zu  der  annähernd  proportionalen  Verbindung  von  Accom- 
modation und  Convergenz  bei  hyperopischer  Refraction  jedesmal  ein  Plus 
voD  Accommodation,  bei  myopischer  Refraction  ein  Plus  von  Convergenz, 
eigemlich  richtiger  ein  Minus  von  Accommodation,  durch  einen  besonderen 
Innenationsact  beschafft  werden  muss^  so  erklärt  sich  dadurch  das  Gefühl 
des  Zwanges  und  der  Anstrengung,  die  baldige  Ermüdung ,  die  bei  hohen 
Graden  von  Ametropie  oft  auftretenden  asthenopischen  Beschwerden ,  ebenso 
auch  die  individuellen  Differenzen  in  der  Herrschaft  tiber  die  Innervation. 
Gewöhnung  und  Einübung  kann  wohl  von  Nutzen  sein ,  aber  nicht  das  Miss- 
^erbällniss  beseitigen.  Von  besonderer  Beweiskraft  ist  die  Beseitigung  der 
a^'i'ommodativen  Asthenopie  bei  Hyperopie  durch  convergirendes  Schielen ,  der 
muskulären  Asthenopie  bei  Myopie  durch  divergirendes  Schielen.  Die  ausge- 
»prochene  Tendenz  zur  Entwickelung  von  Strabismus  convergens  bei  höheren 
Hsperopiegraden  würde  sich  nicht  erklaren,  wenn  beliebige  Erträge  von  Accom- 
modation und  Convergenz  sich  ungezwungen  vereinigen  Hessen.  Die  Erleichte- 
rung der  starken  Accommodationsanstrengung  durch  convergirende  Ablenkung 
erklärt  sich  nur ,  wenn  zwischen  beiden  Functionen  ein  angeborenes  Asso- 
cidtionsverhaltniss  besteht.  In  gleichem  Sinne  argumentirt  auch  die  Erfahrung, 
dass  in  manchen  Fällen  convergirendes  Schielen  durch  Unterlassen  der  Accom- 
modation ,  divergirendes  Schielen  durch  zu  starke  Accommodation  unterdrückt 
<*mlen  kann ') . 


1'  l'eber  ein  Beispiel  solcher  Art  berichtet  Block,  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenhellkde. 
Bd.  XIV,  p.  455.  , 


Capitel  XI. 

Exankheiten  der  Orbita 


von 


Professor  Berlin 

in  Stnttgart. 


§  1 .  Die  Häufigkeit  der  Orbitalkrankheiten  beziffert  sich  nach  einer  Zu 
sammenstellung  aus  65  mir  vorliegenden  Jahresberichten  verschiedener  Äuget 
heilanstalten ,  welche  zusammen  über  209185  Kranke  aussagen,  auf  0.1:^ J 
Procent  der  gesammten  Augenkrankheiteiy  Da  indessen  aus  manchen  Berieb' 
ten  mit  Wahrscheinlichkeit,  aus  andern  mit  Sicherheit  hervorgeht,  dass  ein  uaf 
dieselben  Fälle  wiederholt  aufgeführt  worden  sind ,  so  dürfte  das  wirklich 
Procent verhältniss  eher  um  ein  geringes  kleiner  anzunehmen  sein. 

Ungefähr  dasselbe  statistische  Resultat  erhielt  Cohn^),  welcher  aus  einer  Sumin«  >»• 
4  85635  Patienten  das  Verhältniss  der  Orbital krankheiten  zu  den  übrigen  Augen krankbeiif» 
auf  0,2  Procent  berechnete. 

Hinsichtlich  der  Krankheitsformen,  so  machen  in  unserer  Zusammenstellun; 
die  Tumoren  41, 7,  die  spontanen  Entzündungen,  inclusive  Caries  und  NekroM» 
41 ,3,  Morbus  Basedowii  9,3,  die  Traumen  5,  dieAffection  der  benachbarten  Höbleo 
2,7  Procent  aller  derjenigen  Orbitalkrankheiten  aus,  in  welchen  die  Diagnose  sp^ 
cieli  angegeben  war.  Die  Summe  dieser  Fälle  betrug  9:90.  Das  angeführte  Pn- 
cent-Yerhältniss  erleidet  aber  noch  eine  nicht  unbeträchtliche  Modification  (iure!' 
den  Umstand,  dass  unter  den  nicht  specificirteri  Diagnosen  die  Gruppe  (Hr 
»Exophthalmencc  in  der  Höhe  von  52  Fallen  vertreten  war.  Es  darf  wohl  ai- 
genommen  werden ,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  derselben  den  Tuniorfj 
zuzuzählen  ist,  und  damit  würde  sich  das  Uebergewicht  derselben  Ober  di' 
anderen  Krankheiten  der  Orbita  noch  prägnanter  herausstellen.  Selbstvi  * 
ständlich  kann  den  angegebenen  Zahlen  immerhin  nur  ein  approximativer  sta- 
tistischer Werth  beigemessen  werden. 


1)  Siehe  Jahresbericht  der  Ophthalmologie  über  das  Jahr  4874,  Tabelle  II  und  utt' 
das  Jahr  4  875,  Tabelle  III. 
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§  2.  lieber  die,  wenn  man  so  sagen  darf,  geographische  Verbreitung  der 
Orbitalkrankheiten  liegen  nur  sehr  spärliche  Mittheiinngen  vor. 

Die  Notiz  FuaNA&i's  ^j  über  das  häufige  mit  rapider  Entwicklnilg  des  Exoph- 
(halmos  verbundene  Auftreten  der  Orbitalphlegmone  in  Nordafrika,  die  Beobaeh- 
(uDgen  von  Garioii  du  Villards^)  über  das  Vorkommen  wässeriger  Ergüsse  in 
das  retrobulbäre  Fettpolster  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Wassersucht  bei 
WediselOeberkranken  in  den  Maremmen  und  Ebenen  der  Lombardei ,  sowie 
die  Schilderungen ,  welche  M.  St.  Pah  ')  von  den  Zerstörungen  macht,  welche 
die  Lucäia  hominivorax  in  den  Stirn-  und  Augenhöhlen  der  Bewohner  von  Gui- 
ana anrichten  kann,  sind  einerseits  an  und  für  sich  nicht  bedeutungsvoll, 
andrerseits  dürften  die  mitgetheilten  Thatsachen  vor  einer  nüchternen  Kritik 
nicht  alle  unbedingt  Stich  halten. 

Dagegen  scheint  es  allerdings  festzustehen,  dass  in  manchen  Gegenden 
Nordamerika's  ^)  namentlich  in  Virginien,  so  wie  in  einzelnen  Theilen  von 
Sreiennark  und  Tyrol*),  vielleicht  auch  in  Oberbayem*)  Ueberbleisel  jener  frü- 
her wahrscheinlich  allgemeiner  verbreiteten  Unsitte  ^j  existiren,  nach  welcher  in 
Faustkämpfen  ode»  Raufereien  die  Gegner  einander  durch  Einpressen  des  Dau- 
Dons  in  den  inneren  oder  äussern  Augenwinkel^)  den  Bulbus  zu  luxiren  suchen. 

§  3.  Die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  der  Orbital-Krankheiten  hat 
sin  gemeinsames  pathognomonisches  Symptom,  das  ist  die 

Dislocation  des  Bulbus. 

Die  Kräfte,  welche  diese  Dislocation  bewerkstelligen,  sind  vielleicht  in 
'inzelnon  Fällen  Muskelzug ,  in  einigen  anderen  möglicher  Weise  Vermehrung 
)es  Blutgehaltes  in  den  sonst  unveränderten  Gefässen ,  sicher  sind  es  in  den 
■Meisten  Fällen  rein  mechanische  Kräfte  und  zwar  entweder  vorübergehend 
•dff  andauernd  wirkende. 

Die  vorübergehend  wirkenden  mechanischen  Kräfte  sind  traumatischer  Na- 
^.  die  andauernd  wirkenden  sind  in  geringer  Anzahl  traumatischen  Ur- 
H^n^s,  wie  fremde  Körper  etc.;  der  Hauptsache  nach  sind  sie  zurückzuführen 
^'/pathofogische  Produkte,  namentlich  Extravasate,  Exsudate  und  Tumoren. 

Diese  pathologischen  Produkte,  sei  es  nun^  dass  sieden  benachbarten  Höh- 
let«, der  Fossa  sphenopahitina  oder  den  Orbitalwandungen  ihren  Ursprung  ver- 
sinken ,  oder  aber  dass  sie  aus  den  Gebilden  der  Augenhöhle  selbst  hervor- 
«fiiangen  sind,  müssen ,  da  sie  einen  Raum  occupiren,  welcher  sonst  von  dem 
ptiysiologischen  Inhalte   der  Orbila  eingenommen  war,  auf  diesen  einen  me- 

<   Note  8ur  Thydrophtlialiiiie  et  exophthalmie  en  Afrique.    Joaraal  de  Chirurgie  4848. 

i   Memoire  sar Texophthalmie.     Annalcs  d'ocul.     Septembre  et  Octobre  4858. 
t   Feuilleton  de  rCnlon  mödicale  4  859.     8.  Septembre. 

4   S.  Wild,  Travels  through  the  States  of  Nordamerika.    Vol.  I.    pag.  499,  citirt  nach 
^iucjttiB,  Cebersetzung  von  Warlomont  und  Testeliic  1.  pag.  698. 
3  S.  Geissleh,  Verletzungen  des  Auges,    pag.  347. 

f  S.  RoTRMUiin,  Klin.  Monatsblätter  für  Augenheilkunde.     4874.    pag.  449. 
7   S.  AKTiua,  De  expressione  oculorum.    Tetrabib.  II.     Cap.  XV.    pag.  820. 
S,  S.  Utetl,  Topographische  Anatomie.  1.  pag.  459.  4858. 
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chanischen  Druck  ausüben.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  kann  die  verursachte 
Raumbeschränkung  wohl  durch  die  Compressibilität,  bei  langsamem  Wachsthuin 
einer  Geschwulst  vielleicht  auch  durch  partielle  Resorption  nameDtlich  des 
Fettzeligewebes  ausgeglichen  werden  ,  bald  aber  wird  sich  die  DruckwirkuDg 
dem  gesammten  Inhalte  der  Orbita  mittheilen  und  da  die  tibrigen  Wandungen 
unnachgiebig  sind,  so  muss  sie  sich  zunächst  in  der  Richtung  nach  vom  hii 
geltend  machen.  Der  bewegliche  Augapfel  gibt  diesem  Drucke  nach,  errUcb 
weiter  nach  vorn ,  tritt  aus  der  Augenhöhle  heraus  und  constituirt  so  das  atn 
meisten  in  die  Augen  springende  Symptom  der  Orbitalkrankheiten,  den  Exopb- 
thalmos. 

Bekanntlich  kann  auch  durch  Zug  von  Aussen  der  Bulbus  aus  der  Augenhöhle  hervorgez<rr. 
werden,  namentlich  durch  Geschwülste  der  Lider,  wie  Lipome,  Elephantiasis,  Teleangieiv 
sie  (S.  HuiLY,  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges  L  899).  Diese  Falt 
gehören  indessen  nicht  in  das  Gebiet  der  Orbitalkrankheiten. 

Bei  gleichmässiger  Vertheilung  des  intraorbitären  Druckes ,  naiDeDtlii| 
wenn  derselbe  von  der  Tiefe  ausgeht,  scheint  die  Dislocatian  rein  in  derBic^ 
tung  nach  vorn  zu  erfolgen.  Ob  dabei  im  Allgemeinen  eine  Tendenz  desBiii 
bus  stattfindet,  in  der  Richtung  der  Augen höhlenaxe  vorzudringen ,  ist  nid^ 
nachgewiesen.  TayigicotI)  und  von  Grabfe^]  behaupten  es  für  die  Phlt 
orbitae  und  Magkbnzif^)  fUr  die  Luxtüio  bulbi.  Geringgradige  AbweichuD 
in  dieser  wie  in  anderer  Richtung  sind  tiberhaupt  schwer  zu  constatiren ,  >v 
sie,  so  lange  das  Sehvermögen  und  die  Energie  der  Augenmuskeln  intaet  si 
durch  den  im  Interesse  des  gemeinschaftlichen  Sehactes  aufrecht  erhalt 
Parallelismus  der  Sehaxen  verdeckt  werden. 

Grösstentheils  ist  aber  der  den  Augapfel  treffende  Druck  kein  gleicbiD<i 
nach  vorn  wirkender,  vielmehr  handelt  es  sich  vorwaltend  um  mehr  oder« 
niger  excentrisch  von  der  Augenhöhlenaxe  gelegene  pathologische  Produ 
welche ,  abgesehen  von  dem  allgemeinen  intraorbitären  Druck,  gleichzeitig  v 
irgend  einer  Seite  her  direct  auf  den  Rulbus  wirken  und  so  ausser  dem  Exopfa 
thalmos  noch  eine  Verschiebung  desselben  in  verticaler  oder  lateraler  RichtuD| 
oder  in  beiden  zugleich  bewerkstelligen. 

Diese  Verschiebung  pflegt  nun  in  der  That  mit  den  höheren  Graden  >« 
Exophthalmos  in  den  meisten  Fällen  verbunden  zu  sein.  Ausgenommen  bier 
von  sind  einige  Krankheitsgruppen ,  auf  welche  wir  im  speciellen  Theil  oäke 
eingehen  werden,  namentlich , die  Rasedow^sche  Krankheit  und  diejenigen  Pr» 
cesse,  welche  sich  innerhalb  des  Muskeltrichters  entwickeln.  Verdrängunp  ii< 
Rulbus  ausderSagittalaxe  ohne  gleichzeitige  Protrusion  desselben  ist  irnGsni 
selten.  Zuweilen  wird  sie  beobachtet  bei  Anwesenheit  fremder  Körper  ini 
Orbita.  Im  Verlauf  des  Krankheitsbildes  kann  man  indessen  meistenlbei 
auch  wenn  der  Fremdkörper  nicht  voluminös  ist ,  wenigstens  einen  vorti 
gehenden  Exophthalmos  constatiren.  Sonst  findet  sicK  blosse  seitliche  Disl 
tion  in  den  früheren  Entwicklungsperioden  von  Tumoren  und  Entzündung^ 


4]  S.  Gazette  de  Paris  No.  45  —  4845. 
3)  S.  Klin.  Monatsblätter  4  863.  pag.  54. 
3)  1.  c.  I.  pag.  629. 
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cessen ,  welche  ihren  Ursprung  mehr  in  der  Peripherie  des  vorderen  Orbital- 
abschnittes haben. 

Eine  ganz  ungewöhnliche  Form  von  Dislocalion  des  Bulbus  ist  diejenige 
nach  unten.  In  der  Literatur  dürfte  bis  jetzt  der  Langenbeck'sche ^)  Fall,  in 
welchem  der  Augapfel  durch  ein  schweres  Trauma  (Ueber&hrenwerden  mittelst 
der  Eisenbahn)  in  die  Highmorshöhle  luxirt  wurde,  einzig  dastehn.  Eine  ähn- 
liche ,  wenn  auch  gradweise  sehr  verschiedene  Beobachtung  verdanke  ich  der 
privaten  Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Nagbl.  In  diesem  Falle  fand  man  nach 
einem  Hufschlag,  welcher  die  Nasenwurzel  und  die  innere  Hälfte  des  linken 
unteren  Orbitalrandes  getroffen  hatte ,  den  Bulbus  um  i  bis  3  mm  tiefer  ste- 
hend und  reichlich  3  mm  zurückgedrängt. 

Das  Zurücksinken  des  Auges  nach  Trauer,  Hunger  und  erschöpfenden 
Krankheiten,  welches  theils  auf  Verminderung  des  Fettes,  theils  des  Blutgehaltes 
der  Orbita  beruht,  der  sogenannte  Enophthalmus  soll  nach  Htrtl^)  eine 
Täuschung  sein ,  indem  nur  »rings  um  den  Orbitalrand  durch  den  Luftdruck 
eine  Vertiefung«  entsteht,  die  vorzüglich  am  oberen  Lid  auffällt,  weil  der  obere 
Orbitalrand  stärker  hervorragt.  Nach  v.  Graepe*s^)  Beobachtung  an  Cholera- 
kranken  findet  indessen  ausser  dieser  circumbulbären  Vertiefung  ein  wirk- 
liches Zurücksinken  des  Augapfels  statt,  welches  einen  solchen  Grad  annehmen 
kann ,  dass  das  obere  Lid  eine  förmliche  Ausschweifung  nach  hinten  bekommt. 
Abgesehen  von  diesem  symptomatischen  Enophthalnios  sind  mehrere  Fälle 
^on  wirklicher  Dislocation  des  Augapfels  nach  hinten  ^j  beschrieben  worden. 
Sie  sind  fast  alle  traumatischen  Ursprungs.  Die  Fälle  von  Dbl  Monte  und 
^.B£CK£l  bieten  das  Gemeinschaftliche,  dass  der  Bulbus  durch  adhäsive  Entzün- 
dung in  seiner  Lage  fixirt  war.  Im  ersteren  hatte  das  Auge  dabei  seine  nor- 
male Stellung  beibehalten,  im  letzteren  war  es  derartig  rotirt,  dass  die  Horn- 
haut gerade  «ach  unten  sah.  In  dem  Falle  von  Lbtbivnbur  scheint  der  durch 
eine  recidive  Geschwulst  hervorgerufene  Enophthalmos  ebenfalls  auf  eine  trau- 
matische Ursache  zurückgeführt  werden  zu  müssen ,  insofern  der  Bulbus  in 
Folge  der  vorausgegangenen  sehr  eingreifenden  Operation  durch  Narbengewebe 
Wrt  und  darum  verhindert  war,  dem  von  vom  und  innen  wuchernden  Theile 
^  Recidivs  in  normaler  Weise  seitlich  auszuweichen.  Dagegen  beschreibt 
BjöiMSTRöM^)  einen  periodisch  mit  Trigeminus- Neuralgie  auftretenden  Enoph- 
(haltnus,  welchen  er  als  »vasomotorisch«  bezeichnet.  Mit  dieser  Form  dürfte  das 
lH?i  Sympathicuslähmung  beobachtete  Zurücktreten  des  Auges  ^  identisch  sein. 
Die  Pathogenese  dieses  Enophthalmus  ist  übngens  noch  zu  wenig  gekannt  und 
<**^  ist  namentlich  wohl  zunächst  festzustellen ,  welche  Bolle  der  Orbicularis  bei 
'iemselben  spielt. 

<    Vergl.  V.  Langkiibeck,  Archiv  f.  Ophlhalmol.  XIH.  II.  pag.  447. 

i  S.  Topographische  Anatomie,  l,  pag.  458  —  4  858. 

>   S.  Archiv  f.  Ophthalmologie.  XII.  II.  pag.  SOO. 

t'  S.  HiMLT,  Krankheiten  und  Missbildungen.  I.  pag.  895.  Del  Monte  Osservazione 
"^  Qote  cUniche  pag.  74.  4871.  v.  Becker,  Archiv  f.  Ophthalmologie.  XII.  II.  pag.  S8«.  La- 
Tt^Hoi,  Gaz.  des  H6p.  4878.  pag.  948.  Vergl.  auch  die  eben  angeführte  Nagel'sche  Beob- 
achtung. 

5   Fall  af  vasomotorisk  Enophthalmus.  Upsala  läkareför.  förh.  Bd.  X.   pag.  878.  4  876. 
6,  Yergl.  BÄawiirKBL,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  4874.   pag.  445  und  BKtGtR,  Vir- 
cho*»  Archiv.     Bd.  59.  pag.  849. 
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Den  TbierärzieD  ist  ein  spastischer  Enophthalmus  bekannt,  hervorgerufen 
durch  krampfhafte  Contractionen  des  Retractor  bulbi  bei  allgemeinem  Tetanus, 
namentlich  bei  Pferden. 

Ausser  am  AugenhOhlenrande  scheinen  Krankheiten  der  Orbiia,  in  deren 
ganzem  Verlaufe  keine  Dislocation  des  Bulbus  beobachtet  wttrde,  kaum  vorzu- 
kommen. Wenigstens  zeigt  sich  dann  in  solchen  Fallen  eine  Behinderung  der 
Beweglichkeit  desselben  ^) .  Diese  Bewegiichkeitsbeschränkung  und  die  seitlich<> 
Verdrängung^  mögen  sie  nun  mit  oder  ohne  Protrusion  beobachtet  werden,  sind 
von  grosser  diagnostischer  Bedeutung«  Sie  weisen  naturgemäss  darauf  hin.  den 
Sitz  des  pathologischen  Productes  nach  der  Seite  der  Bewegiichkeitsbeschrän- 
kung, resp.  in  der  der  Dislocation  entgegengesetzten  Richtung  zu  suchen. 

Was  den  Grad  des  Exophthalmus  angeht,  so  schwankt  derselbe  von  den 
allergeringsten ,  kaum  nachweisbaren  Spuren  bis  zu  den  allerhöchsten  Graden 
von  Dislocation,  in  welchen  der  Augapfel  die  Orbita  vollständig  verlassen  hat. 

Das  unter  gewissen  physiologischen  Bedingungen  beobachtete  geringgradige  Vor^art- 

rücken  des  Augapfels  (Vergl.  J.  J.  Müller  Archiv  f.  Ophth.  XIV.  III.  pag.   4  83,  Do>du 

«benda  XVII.  I.  pag.  80,  E.  Berlin  ebenda  XVII.  H.  pag.  4  54)  verdient  ebensowenig  df 

.  Bezeichnung  Exopjithalmos,  wie  das  von  Donders  [1.  c.}  constatirte  Zurückgebn  desBuibc* 

beim  Lidschlüss  Enophthalmus  genannt  werden  kann. 

Unter  Umstünden  ist  es  von  Wichtigkeit^  das  Maass  der  HervorireibuBs 
genau  zu  bestimmen.     Bezüglich  der  verschiedenen  Principien,  welche  bierUi 
in  Betracht  kommen  und  der  auf  dieselben  basirten  MessungsmelhodeD  ver- 
weise ich  auf  SifBLLEif  und  Landolt,  Die  Functionsprtlfungen  des  Auges,  d.  Uaoii' ; 
buch,  Bd.  111,  Cap.  4,  X.  pag.  194  u.  ff. 

Im  Allgemeinen  darf  man  annehmen ,  dass  der  Grad  des  Exophthaln« 
proportional  ist  der  Grösse  der  mechanischen  Kraft,  welche  den  Augapfel  ver- 
drängt hat.  Wir  dürfen  uns  demnach  aus  dem  Grade  desselben  einen  Rüci- 
<scbluss  erlauben  auf  die  Grösse  des  Productes ,  welches  den  Orbitalraum  occu- 
pirt  resp.  bei  einer  traumatischen  Einwirkung  auf  die  Kraft ,  welche  dabei  zur 
Öeltung  kam.  In  dieser  letzteren  Beziehung  ist  indessen  zu  berUcksichtiifeD. 
dass  der  Mechanik  der  Verletzung  an  und  für  sich  ein  grosser  Einfluss  zukomuit- 
Die  von  den  Autoren  für  die  Hervortreibung  des  Auges  gebrauchten  Sviion^- 
men  wie  Ecpiesmus  und  Proptosis^)  ^  Elephantiasis  oculi^),  Protrusio  oder 
üernia  oculi^) ,  Exorbitismus'^) ,  Prolapsus  bulbi^]  etc.  sind  zum  Theil  weniß 
charakteristisch  und  es  ist  deshalb  wohl  verständlich ,  dass  sie  der  allgemeiner 
verbreiteten  Bezeichnung  Exophthalmos  mehr  und  mehr  zu  weichen  begioDeo. 
andere  Benennungen,  wie  Ophthalmoplegia  und  Ophthalmoptosis')  j  Luxül^ 
und  E^lsio  oculi  deuten  aber  auf  bestimmte  ätiologische  Momente  oder  be- 


4)  S.  Sichel,  Annales  d'oc.  4870.  T.  64.  peg.  480. 

«)  S.  Celscs  vi.  6. 

8)  S.  Beer»  II.  pag.  S22. 

4)  8.  Mackenzie,  1.  c.  I.  458. 

5)  S.  Demarquay,  Tratte  des  Tumeurs  de  Torbite.  pag.  544 

6)  S.  PoLAND,  Ophtb.  Hosp.  Reports«  I.  pag<  94. 

7)  S.  HwLT,  1.  c.  pag.  489  und  890. 

8)  S.  Deharquat,  1.  c.  pag.  545  u.  f. 
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leichoen  den  Grad  der  Dislocation  des  Augapfels  und  durften  sidi  darum  mit 
mehr  Recht  behaupten. 

Wenn  der  hervorgedrftngte  Augapfel  zugleich  der  Sitz  einer  Entzündung 
ist.  so  nennen  die  Autoren  diesen  Zustand  Exophthalmia  oder  Exopthalmitis  ^) . 

Jeder  Exophthalmos  kann  aus  rein  mechanischen  Grlindren  zu  Exophthal- 
mitis  ftlhren  und  zwar  dann «  wenn  die  Hervortreibung  des  Augapfels  so  hoch- 
ffradig  wird,  dass  sie  den  Versohl uss  der  Lidspalte  unmöglich  macht.  In  Folge 
der  gestörten  Bedeckung  der  Hornhaut  kann  dieselbe  der  Sitz  von  Geschwür»* 
hildung  werden ,  welche  ihrerseits  unter  Umstanden  secundäre  Entzündung 
des  ganzen  Augapfels  nach  sidb  zieht. 

Ausser  jenem  hervorragendsten  Symptom  der  Orbitalkrankheiten,  dem  be^ 
sprocbenen  Exophthalmos,  bieten  dieselbeh  noch  manche  Erscheinungen,  welche 
ebenfalls  auf  die  mechanische  Wirkung  der  den  Raum  der  Augenhöhle  ver- 
eo^ernden  pathologischen  Producte  zurückzuführen  sind.  Jenem  jmechanischeD 
Drucke  sind  ja ,  ebenso  wie  der  Augapfel  selbst,  auch  die  übrigen  Gebilde  der 
Orbita ,  der  iYerini5  opticus,  die  übrigen  Orbi talnerven,  die  Muskeln,  die  Ge^ 
fiisse,  die  Thränendrüse  und  die  Wandungen  ausgesetzt.  Aber  abgesehen  von 
den  auf  solcher  Basis  entstandenen  Formveränderungen,  Dislocationen,  Functions- 
und  Ernährungsstörungen  können  noch  weitere  Ernährungsstörungen  auftreten, 
«eirbe  von  der  specifischen  Natur  des  Krankheitsprocesses  abhängig  sind,  na- 
mentlich durch  Uebergreifen  eines  entzündlichen  Vorganges  oder  einer  Neubil- 
dung auf  ih^e  Nachbarschaft.  Es  leuchtet  ein ,  dass  die  aus  jenen  mediana* 
scben  und  nutritiven  Störungen  entspringenden  Symptome  sich  im  einzelnen 
Falle  je  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  pathologisch-anatomischen  Processe  sehr 
verschieden  gestalten  werden.  Ebenso  finden  wir  auch  eine  gewisse  Mannig* 
iahigkeit  der  ophtha Imoscopischen  Bilder,  welche  den  so  häufig  bei  Orbitailei- 
den  auftretenden  Sehstörungen  zu  Grunde  liegen.  Deshalb  erscheint  es  mir 
zweckmässiger,  statt  alle  diese  Symptome  hier  im  Allgemeinen  zu  besprechen, 
ihre  ftir  die  verschiedenen  Krankheitsbilder  charakteristischen  Formen  und 
^iruppirungen  im  speciellen  Theii  abzuhandeln. 


Specieller  Theil. 

I*  Entzündliche  Erkrankungen  der  Orbitalgebilde* 

Die  Gruppe  der  entzündlichen  Erkrankungen  der  Orbitalgebilde  umfasst : 
Die  Entzündungsprocesse  der  Orbital  wände. 
Die  Entzündung  des  Fettzellgewebes. 
Die  Enlztlndung  der  Tenon^seben  Kapsel. 
Die  Phlebitis   der  Venae  ophthalmicae  und 
Die  Thrombose  der  Gehirn-Sinus,  soweit  sich  ihre  Symptome 
auf  die  Orbita  erstrecken. 

<    Vergl.  JoH.  Adam  Schmidt,   Ueber  die  Krankheiten  des  Thrtfnenorgaiis  4S0S.  pag.  77. 
Ott»,  HiMLT,  Mackeüzie,  Demarquat,  Poland,  L  c.  1.  c. 
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§  4.  Wie  im  Gebiete  anderer  Knochen  so  haben  wir,  vom  theoretischen 
Standpunkte  aus,  auch  bei  denjenigen  Knochen  ,  welche  die  Orbitalwandnngen 
bilden,  die  EntzUndungsvorgange  im  Marke ,  in  der  {eigentlichen  Knoebensub- 
stanz  und  im  Periost  zu  unterscheiden.  Die  Marksubstanz  nimmt  in  den  dün- 
nen Orbitalwandungen  quantitativ  einen  ganz  untergeordneten  Rangeln;  nur 
in  den  spongiösen  Partien  derjenigen  Knochen,  welche  die  Spitze  und  den  Rand 
des  Orbitaltrichters  ausmachen ,  kommt  sie  in  etwas  ansehnlicherer  Menge  vor. 
Dieses  anatomische  Verhältniss  macht  es  wohl  erklärlich,  dass  wir  in  der  Litera- 
tur keinerlei  Beschreibungen  von  Osteomyelitis  der  Orbitalwdnde  finden.  Dass 
dieselbe  in  der  That  als  Theilerscheinung  bei  anderweitigen  Knochenerkran- 
kungen,  namentlich  des  Periostes  und  nach  Verletzungen  auch  in  dem  uns  hier 
interessirenden  Gebiete  vorkommen  wird,  ist  gewiss  nicht  zu  bezweifeln.  Ob 
sie  indessen  je  als  selbständige  Erkrankungsform  auftritt,  welche  für  sich  eis 
klinisches  Interesse  in  Anspruch  nähme,  muss  vorlaufig  noch  dahin  gestellt 
bleiben.  Der  einzige  Process,  bei  welchem  die  Marksubstanz  der  Orbitahvao- 
düngen  den  Ausgangspunkt  entzttndungsähnlicher  Veränderungen  abgibt,  i« 
die  von  Virchow^j  sogenannte  Leontiasis  ossea  resp.  diejenige  Form  von  Edc- 
stose,  welche  Cruvbilhier  ^)  zuerst  als  Corps  osseux  enkyste  oder  Exostose  medur 
laire  beschrieben  hat. 

Mögen  nun  diese  sklerotischen  Processe  auch  den  entzündlichen,  namentlüi 
den  chronisch  entztindlichen  Vorgängen  ausserordentlich  nahe  stehen,  so  mor- 
sen wir  dieselben  doch  ebenso  wie  diejenigen  Exostosen ,  welche  einer  blossen 
gesteigerten  Proliferationsthätigkeit  des  Periostes  ihren  Ursprung  verdankeD. 
aus  der  Gruppe  der  wirklichen  Entzündungen  ausscheiden.  Entzündlich  , 
Veränderungen  der  Knochensubstanz  selbst  kommen  zweifelsohne  ebenfalls  \^  ' 
allen  Entzündungen  der  Orbitalwandungen  vor.  Aber  wir  wissen  ja  überbau|4 
noch  nicht ,  was  für  eine  Rolle  die  eigentliche  Knochensubstanz  bei  diesea 
Entzündungsprocesse  spielt.  Je  nachdem  sich  bei  der  Erkrankung  eines  Kno- 
chens die  bei  seiner  Ernährung  betheiligten  Factoren ,  das  Mark,  das  Periost, 
die  Gefässe  verschiedenartig  bethätigen,  wird  Knochenmasse  apponirt,  resorbirt. 
oder  abgestossen.  Nimmt  die  Knochensubstanz  bei  diesen  verschiedenen  Pro- 
cessen nicht  vielleicht  überhaupt  nur  eine  passive  Stellung  ein  ?  Unser  prak- 
tisches Interesse  nehmen  die  Veränderungen  der  Knochensubstanz  namentlieii 
dann  in  Anspruch,  wenn  sie  uns  im  Stadium  der  Necrose  oder  Caries  entgegen- 
treten und  diese  Processe  sind  für  die  Therapie  und  die  Prognose  von  donfiini- 
render  Bedeutung.  Beide  Processe  werden  wie  tiberall  so  namentlich  ioner- 
halb  des  Orbitalgebietes  gewöhnlich  nur  bei  gleichzeitiger  oder  nach  voran»- 
gegangener  Entzündung  des  Periostes  beobachtet  und  sind  meistentheils  als 
von  dieser  abhängige  secundäre  Vorgänge  zu  betrachten.  Wenn  wir  auch  vom 
theoretischen  Standpunkte  zugeben  wollen,  dass  eine  primäre  Ostitis  der 
Orbitalknochen  vorkommen  mag,  so  spielt  doch  bei  allen  diesen  VorgUngeo 
klinisch  und  symptomatisch  die  Entzündung  des  Periostes  eine  so  hervorragend^ 
Rolle,  dass  wir  vorläufig  berechtigt  sind,  sämmtliche  entzündliche  Verändenm- 
gen  der  Orbitalwandungen  in  das  klinische  Bild   der  Periostitis  zu- 


4)  S.  Die  krankhaften  Geschwülste.  II.  pag.  23. 
2)  S.  Tratte  d'anat.  path.  Tome  III.  pag.  869. 
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sammenzufassen.  Ich  betone  den  Ausdruck  »vorläufig«,  denn  ich  muss  anerken- 
DeD.  dass  ein  entschiedenes  Bedttrfniss  vorliegt,  auch  die  Knochenerkrankungen 
der  Orbitalwdnde  auf  Grund  pathologisch-anatomischer  Principien  zu  unter- 
scheiden. Das  bisher  vorliegende  Beobachtungsmaterial  lässt  sich  aber  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  nicht  verwerthen  und  bei  der  Schwierigkeit  des  zu 
behandelnden  Gegenstandes  dürfte  noch  eine  geraume  Zeit  vergehn ,  bis  hin- 
reichende Beobachtungen  zu  einer  streng  wissenschaftlichen  Eintheilung  der  in 
Rede  stehenden  Rnochenerkrankungen  zu  Gebote  stehen. 

Die  Periostitis  orbitae  ist  von  den  genuinen  entzündlichen  Orbital- 
leiden das  häufigste.  V.  Graefe^)  theilte  im  Jahre  1863  mit,  dass  bei  einem 
jährlichen  Beobachtungsmaterial  von  circa  6000  Patienten  kaum  3  Monate  ver- 
^**hen,  ohne  dass  sich  ein  Fall  von  suppurativer  Periostitis  in  seiner  Klinik 
Norstelle,  wahrend  er  überhaupt  nur  5  bis  6  Falle  von  spontaner  Entzündung 
des  Fettzeligewebes  beobachtet  habe.  Nach  unserer  oben  angeführten  Berech- 
nung würden  auf  10,000  Patienten  etwa  8  entzündliche  Orbitalleiden  kommen. 
Wpud  wir  annehmen ,  dass  diese  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Quote  alle  der 
Periostitis  zuzuzahlen  sfnd ,  so  ergibt  sich  eine  ziemlich  genaue  Uebereinstim- 
•nung  zwischen  der  v.  Grafe'schen  Taxation  und  unserer  Statistik.  Die  Peii^ 
atitis  orbitae,  von  den  Autoren  auch  als  Periorbitis,  Periostosis  orbitae^),  Absch 
msp^riostiqtie  de  Vorbite^),  Caries  orbitae*]  ,  Carie  primitive  de  Forbite^)  be- 
schrieben, bietet  je  nach  ihrer  Entstehungsursache  hauptsachlich  aber  je  nach- 
len»  die  erkrankte  Stelle  in  den  vorderen  oder  in  den  tieferen  Theilen  der 
Augenhöhle  ihren  Sitz  hat,  verschiedene  Krankheilsbilder. 

Damach  unterscheiden  wir  zwischen  Affectionen  des  Orbitalrandes  und 
k  Orbita  Iwan  de.  Diese  Eintheilung  stützt  sich  auf  das  anatomische  Prin- 
'ip.  nach  welchem  wir  diejenigen  Erkrankungen  des  Knochens,  welche  vor 
Im  Ansätze  des  Septum  orbitale  liegen,  als  dem  Orbitalrande,  die  hinter  dem- 
^\\^n  gelegenen  als  den  Wandungen  angehörig  betrachten.  In  der  Praxis 
«ird  allerdings  eine  strenge  Scheidung  in  diesem  Sinne  nicht  immer  durch*^ 
hhrbar  sein ,  namentlich  wird  manche  Periostitis  oder  Caries ,  welche  vom 
Hitalrande  ausging,  sich  über  ihre  eigentliche  Grenze  nach  hinten  erstrecken, 
^v  dass  sie  dadurch  ihren  ursprünglichen  Charakter  einbüsst. 

Die  Eiiirankungen  des  Thranenbeins  und  der  unmittelbar  angrenzenden 
ÜQoohengebiete  rechnen  wir  nicht  zu  den  Krankheiten  der  Orbitalwandungen, 
Modern  sie  bilden,  topographisch  aufgefasst,  eine  für  sich  bestehende  Gruppe, ' 
Mche  den  Affectionen  des  Orbitalrandes  nahe  steht.  Klinisch  gehören  sie  in 
(ia5Capitel  der  Erkrankungen  derThranenorgane,  wo  sie  auch  schon  ihre  Stelle 
gefunden  haben  •) . 

Am  bezeichnendsten  für  die  in  der  Nahe  des  Orbitalrandes  sich  entwickeln- 
«^••D  Falle  ist  die  von  Sichel   (L  c.)   beschriebene  Carie  primitive  de  Vorbite. 

<   S.  Klinische  Monatsbltttter f.  Augenheilkunde.  4863.  pag.  57. 

2,  Macieüzic  1.  c.  pag.  89  und  44 . 

S.  CHASS1IG5AC,   Traitä  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chinirgical.    T.  II. 

^  Stoh»,  De  carie  orbitae.     Freiburg  4838. 

5.  SitatL,  Annales  d*oc.  1.  c. 

*  S'ScniuiEii,  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde.  VII.  I.  pag.  i6. 


512  XI.  Berlin: 

Ich  gebe  in  Nachfolgeadem  einen  Extract  aus  seiner  sclion  in  den  lOer  Jah- 
ren niedergeschriebenen  und  bekanntlich  nach  dem  Tode  des  Verfassers  vod 
seinem  Sohne  veröffentlichten  Abhandlung,  soweit  sie  sieh  auf  das  eigenthttmlicbe 
Krankheitsbild  bezieht :  An  irgend  einer  Stelle  der  Orbita  oder  ihrer  Umge- 
bung stellt  sich  ein  dumpfer  Schmerz  ein,  welcher  heim  Druck  auf  die  Umge- 
bung annimmt;  manchmal  gesellt  sich  Eingenommenheit  des  Kopfes  da^u. 
Diese  subjectiTen  Empfindungen  können  sich  steigern ,  unter  Umstanden  auch 
wieder  ganz  verschwinden ,  aber  früher  «der  später  beginnt  eines  der  Augen- 
lider zu  schwellen  und  sich  zu  röthen  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Nähe  einer 
der  Commissuren ;  die  Stelle  ist  in  der  Regel  etwas  schmerzhaft.  Nach  und 
nach  sieht  man  hier  eine  umschriebene  Geschwulst  sich  entwickeln ;  dieselbe 
ist  fast  immer  äusserst  gespannt,  hart  und  wenig  elastisch ;  sie  entwickelt  sich 
meistens  langsam.  Wächst  sie  rasch,  so  wird  sie  schmerzhaft  und  nimmt  eio«* 
dunkelrothe  Farbe  an. 

Auf  der  Höhe  ihrer  Entwicklung  ist  sie  von  einer  grossen ,  beinahe  elfen- 
beinernen Härte.  Sie  ist  fast  immer  vollkommen  unbeweglich,  wenigstens  an 
ihrer  Basis.  Ihre  Härte  behält  sie  bis  zum  letzten  Stadium,  in  welchem  sie  dif 
Grösse  einer  starken  Nuss  zu  erreichen  pflegt;  grösser  wird  sie  kaum. 

In  diesem  Stadium  erweicht  die  Geschwulst  an  ihrem  Gipfel,  bekommt  eine 
Depression ,  man  fühlt  eine  Art  Fluctuation ,  danach  brechen  die  bedeckendeo 
Weichtheile  auf  und  es  entleert  sich  eine  geringe  Menge  von  eitriger  FlUssii:' 
keit.  Punktirt  man  den  Tumor  vor  dem  spontanen  Aufbrechen,  so  entleert 
sich  ebenfalls  nur  wenig  und  zwar  dünnflüssiges  Exsudat.  Charakteristisii 
aber  ist,  dass  sowohl  nach  spontaner  als  nach  künstlicher  Eröffnung  der  In»' 
in  seiner  circumscripten  Form  mit  einem  gewissen  Grad  von  Härte  besteitA 
bleibt  und  sich  nur  ganz  allmäli^  verkleinert.  Der  Grund  hiervon  ist  eis< 
meist  beträchtliche  Anschwellung  des  Periostes,  an  welcher  sich  auch  die^«^ 
demselben  gelegenen  Bindegewebspartien  betheiligen.  Sondirt  man  durch  die 
künstliche  oder  spontane  Oeffnung  den  Knochen,  so  findet  man  denselben  raub, 
unegal,  cariös  und  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  entblösst. 

Nach  SiGHSL  kommt  diese  Affeciion  häufiger  am  oberen  Orbitalrande  >or. 
während  Mackbnzib  sie  mehr  am  unteren  gefunden  hat.  Uebrigens  will  Sicul 
die  Carte  primitive  nicht  blos  an  jeder  Stelle  des  Orbitalrandes,  sondern  auch 
an  allen  Theilen  der  Orbitalwände  beobachtet  haben. 

Ich  bin  der  Ansicht ,  dass  wir  in  dem  beschriebenen  Krankheitsbilde  die 
Entzündung  des  Periostes  als  das  Primäre  anzusehen  haben ,  welche  ihrerseiL^ 
die  Garies  einleitet.  Sichel  selbst  scheint  diese  pathologisch-anatomische  Au^ 
fassuqg*  zu  theilen ,  da  er  diese  Krankheit  auch  Periostite  avec  tenäence  ä  "  > 
carie  nennt.  Was  Sigml  (1.  o.J  mit  secundärer  Garies  bezeichnet,  sind  at^e- 
sehen  von  Verletzungen,  Garies  und  Necrose  nach  Periostitis  ex  continuitate  unii 
ausserdem  alle  Arten  von  Usur  des  Knochens. 

Die  Diagnose  der  Carie  primitive  ist  einfach,  so  wie  eine  FistelöffnuDi; 
vorhanden  ist ,  durch  welche  man  den  rauhen  Knochen  fühlt.  Vor  dem  Auf- 
bruch aber  ist  sie  oft  sehr  schwierig ,  so  dass  Sicbel  ,  welcher  bis  jetzt  ciieN^ 
Krankheitsform  allein  beschrieben  hat ,  die  häufige  Verwechslung  mit  fibrösen 
Cysten,  selbst  von  Seiten  sehr  erfahrener  Collagen  wiederholt  betont.  ^^^' 
selbe  bestätigt  mir  die  mündliche  Mittheiiung  eines  bewährten  Facbgenossen. 
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welcher  in  der  MeiDimg,  einen  soliden  und  zwar  sehr  harten  Tumor  vor  sich  zu 
haben )  die  Einleitung  zur  Exstirpation  desselben  mit  sammt  dem  Bulbus  traf, 
als  noch  zur  rechten  Zeit  ein  probatorischer  Einstich  den  Irrthum  aufklarte. 

Sehr  nahe  dieser  Form  von  Periostitis  orhitae  scheint  die  als  Periostosis  i)  beschriebene 
Krankheit  za  stehen.  Die  Periostosis  zeichnet  sich  ebenfalls  durch  eine  Geschwulstbtldung 
iDoerhalb  des  vorderen  Orbitalumfangs  aus,  welche  auf  entzündliche  Affection  des  Periostes 
zurückgeführt  wird.  Zum  Unterschied  von  der  Periostitis  soll  bei  ihr  der  Knochen  unbe- 
theiligt  bleiben.  Allein  die  Autoren  sind  in  ihrer  Auffassung  und  Beschreibung  nicht  ganz 
cooform.  Demarqvat  gesteht  die  Schwierigkeiten  der  differentiellen  Diagnose  zu ,  indem  er 
^  gnidezu  für  unmöglich  erkiSrt,  die  Grenzlinie  zwischen  Periostitis  und  Periostosis  genau 
fe$lzi]$tellen.  Er  sagt  damit,  dass  die  Periostitis  in  die  Periostose  übergeht;  anderseits  be- 
tont er  wieder  ausdrücklich ,  dass  die  Periostose  in  secvndKre  Entzündung  übergehen  kann. 
Ebendasselbe  behauptet  auch  Macxenzie.  Letzterer  beschreibt  übrigens  offenbar  als  Perl* 
<Ho«e  ganz  dasselbe  Krankheitsbild,  welches  Sicbsl  als  Carie  primitive  bezeichnet.  Nur  Ri- 
u)iA  theUt  als  eine  der  verschiedenen  Formen  von  Periostosis  einen  Fall  von  gummöser  Pe- 
nostitis  der  Orbita  mit,  welche  auf  antisyphili tische  Behandhing  zurückging. 

In  Anbetracht  der  zugestandenermassen  unklaren  Begriffsbestimmung  der  Periostosis 
tfrbttae  and  In  Anbetracht  des  Dmstandes,  dass  die  als  Periostosis  beschriebenen  Krankheits- 
UWa  unbedingt  alle  auf  Periostitis  zurückzuführen  sind ,  glaube  ich ,  dass  wir  berechtigt  sind, 
den  auch  etymologisch  wenig  glücklich  gewählten  Krankheitsnamen  »Periostosis  orbitMti  fallen 
zu  lassen.  Wir  reihen  jene  FttUe  einfach  der  Gruppe  deijenigen  im  vorderen  Umfang  der 
Orbita  locallsirten  Periostiten  ein,  welche  sich  in  einer  gewissen  Phase  ihrerEntwicklung  un- 
ter dem  Bilde  einer  Geschwulst  darstellen.  Kurz  wir  rechnen  die  Periostosis  zur  Gruppe 
d^T  Sirberseh^B  Carte  primitive ,  von  welcher  sie  unter  Umstanden ,  entweder  durch  die 
jeweilige  Entwicklungsstufe,  oder  durch  ihre  Aetiologie  bemerkenswerthe  Foi^ 
tuen  darstellen  kann.     (Gumma). 

Ausser  den  schon  erwähnten  pathognomonischen  Erscheinungen  beobach- 
u»to  SicBKL  bei  seiner  Carte  orhitaire  primitive  in  einzelnen  Fallen  als  weitere 
^VDiptome  :  Strabismus,  Doppeltsehen,  Beweglichkeitsst(:rung  des  Bulbus,  Ab- 
nahme der  Sehschürfe  von  mehr  oder  weniger  belrüchtlichem  Grade  und  Exoph«- 
tbalmos;  ja  Entzündung  des  Bulbus  mit  Trübung  und  Perforation  der  HornhiAut 
()is  zum  viftlligen  Ruin  des  Auges. 

Der  Strabismus,  das  Doppeltsehen  und  die  Beweglichkeiis6t(Mr»ng  sind  un- 
''Y  ImstHnden  erklärlich  durch  die  seitlich  vom  Bulbus  gelegene  tumoren- 
♦iIjjp  Bildung ,  welche  den  Augapfel  verdrängt  oder  wenigstens  seiner  Bewe- 
gung ein  Htndemiss  entgegensetzt.  Ebenso  kann  der  Exophthalmos  lediglich 
'inrch  die  periostale  Anschwellung  hervorgerufen  werden ,  wenir  dieselbe  hin- 
'•*r  dem  Aequator  bulbi  ihren  Sitz  hat.  In  der  Regel  aber  ist  die  Protrusion, 
^^if  Sehstörung  und  die  secundäre  entzündliche  Theilnahme  des  Auges  abhäur- 
«i^  von  einer  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes. 

Wihrend  MACiEifziE  (I.  c.  I.  pag.  444)  diese  Entzündung  Inßammation  phlegmoneuse  du 
(«'ni  felM^ire  de  l'wrbite  nennt  und  v.  Graefe  (Kl.  M.  -BI.  I.  51)  In  demselben  Sinne  die  Be- 
'('iclioung:  Entzündung  des  »retrobulbären  Fettzellgewebes«  gebraucht,  unterscheidet  De- 
"«kocAT  (K  c.  pag.  106  u.  140)  neben  seinem  PMegmon  de  to  cavit^  orbitaire  noch  einen  Abscis 
^  Sorbite.  Eine  Ähnliche  Unterscheidung  scheint  FaiBDBBRG  machen  zu  wollen,  wenn  er  für 
'i<(*  Entzündung  des  peripherischen  Fettlagers  der  Orbita  den  Namen  Parophthalmitis  und  für 

^  Vergl.  DESiuaREs,  Maladies  des  yeux  I.   pag.  216,  Mackekzie  I.  c.  pag.  89  und  54, 
l*tiiugcAT  I.  c.  pag.  48,  Sichel  Lc.  481,  Ricoro  citirt  nach  DEMAaguAT  1.  c. 
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die  Entzündung  der  Tenon'scben  Kapsel  und  des  hinter  der  Gonjunctiva  gelegenen  Gewebe- 
lagers  die  Bezeichnung  Periophthalmitis  vorschlKgt  (S.  Virchow's  Archiv  XXX.  pag.  5Si:. 
Ebenso  unterscheidet  A.  Sichel  eine  totale  und  eine  partielle  Phlegmone  der  Orbita  (Arcb. 
gön.  de  na6d.  pag.  448 — 474). 

§  5.  Die  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  begleitet  die  am  vorde- 
ren Orbitalumfang  localisirte  Periostitis  zuweilen  ,  die  in  der  Tiefe  der  Orbita 
gelegenen^  wie  es  scheint;  immer.  Die  orbitale  ZellgewebsentzUndung  tritt  aber 
auch  genuin  auf.  Wir  beobachten  sie  ferner  verbunden  mit  der  sogenaoD- 
ten  Entztindung  der  Tenon'schen  Kapsel,  der  Thrombose  der  Venae  ophthodmkir 
und  der  Gebimsinus.  In  allen  diesen  Fällen  sind  die  Erscheinungen  der  orbi- 
talen Feltzellgewebsentzttndungen  sich  ziemlich  ahnlich,  aber  dieselbe  durch- 
dringt die  ursprünglichen  Krankheitsbilder,  mit  denen  vergesellschaftet  sie 
auftritt,  namentlich  die  A!r«05^^*s  orbitae  symptomatisch  und  vielleicht  auch 
ätiologisch  derartig,  dass  sie  nicht  abgesondert  für  sich,  sondern  nur  mit  gleich- 
zeitiger Rücksichtnahme  auf  die  differentielle  Diagnose  dieses  letzteren  Krank- 
heitszustandes  abgehandelt  werden  kann. 

Betrachten  wir  zunächst,  was  uns  an  pathologisch -anatomischen  Erfah- 
rungen zu  Gebote  steht :  Die  Zahl  der  Obductionen  einschlägiger  Fälle  ist  freilich  nicbl 
gross,  aber  immerhin  beträchtlich  genug,  um  uns  über  die  verschiedenen  Grade,  For- 
men und  Combinationen  der  orbitalen  ZellgewebsentzUndung  einigen  Aufschluss  n 
geben.  So  finden  wir  in  einem  Falle  von  Caries  des  Keilbeins,  welchen  Horkbr  <)  beschriebe« 
hat ,  trotz  des  während  des  Lebens  beobachteten  Bxophtbalmos  und  beträchtlicher  Be«K- 
lichkeits-Beschränkung  des  Bulbus  bei  der  Section  keine  Infiltration  des  Zellgewebes.  Dk^  , 
selbe  hatte  zweifelsohne  im  Leben  stattgefunden ,  war  aber  offenbar  nur  seröser  Natur  nrf 
durch  Druck  auf  die  Venen  veranlasst  gewesen. 

In  einem  Falle  von  Thrombose  des  Sinus  longÜudiruUis  sah  Corrazza^)  das  Bindege^ebt 
der  Orbita  nur  blutig  infiltrirt.  Hetmann^)  beobachtete  bei  Caries  des  Orbitaldachei»  ir^ 
Gehirnabscess,  welcher  letztere  den  letbalen  Ausgang  herbeiführte,  keine  Geschwulst  io  <ier 
Orbita  ,  obgleich  der  Augapfel  während  des  Lebens  um  etwa  die  Hälfte  seines  Durcbm^^eii 
hervorgetrieben  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nur  Fett-  und  BiQ4i^ 
gewebselemente ,  zugleich  allerdings  einen  enormen  Reichthum  an  Gef^ssen.  H.  hatte  eis« 
Stunde  nach  dem  Tode  den  Exophtbalmos  vollständig  verschwunden  und  den  Bulbus  in  sei- 
ner normalen  Lage  gesehen.  Einen  etwas  stärkeren  Grad  von  entzündlicher  TbeiInRbmi* 
finden  wir  in  Blacbet's  ^}  Beobachtung  von  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae  bei  gleichzeitig^ 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und  circularis  sellae  turcicae.  Obgleich  hier  ausdrücklich  dir 
Abwesenheit  voq  Exophthalmos  während  des  Leben  constatirt  war,  zeigte  sich  doch  dt« 
Zellgewebe  stark  infiltrirt  und  gerOtbet. 

Gely^}  fand  sogar  einen  Abscess  in  der  Spitze  des  Orbitaltrichters  unmittelbar  da,  wo  dt 
obere  Orbital  vene  die  Augenhöhle  verlässt,  um  In  den  Sinus  cavernosus  überzugeben,  ebeafal'; 
ohne  dass  ein  Exophthalmos  zugegen  gewesen  wäre,  wenigstens  erwähnt  er  nur  erystpelaiö^ 
Anschwellung  des  Gesichts  und  der  Augenlider.  Auch  in  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  Pbif 
bitis  der  Orbitalvenen.  Dieser  Beobachtung  scbliesst  sich  derSchmidt-Rimpler*sche<^;  BefuDJ 


4)  S.  Klln.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde.  I.  pag.  7«. 
2)  Riv.  Clin.  V.  4866.  pag.  489—449. 
3}  Archiv  f.  Ophth.  VII.  I.  pag.  435. 

4)  S.  Gazette  hebd.  X.  44.  4863. 

5)  Arch.  g^nerales  de  Paris.     May  4887. 

6)  S.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  4  876.  No.  54.  pag.  744. 
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ao.  ia  weichem  neben  einem  eitrig  zerfallenen  Thrombus  »in  der  Vena  ophthalmica<i, 
«elchersich  indessen  nicht  in  den  intracraniellen  Theil  des  Gefösses  fortsetzte,  mehrere  Abscesse» 
Ibfils  in  den  verdickten  Gefilsswandungen ,  theils  in  den  Augenmuskeln  vorfanden.  Multiple 
Ab»cesse  finden  wir  ferner  bei  einem  Fall  von  wirklicher  metastatischer  Orbitalphlegmone, 
io  welcher  einige  Tage  nach  Exstirpation  eines  LippencarcinomsExophthalmos  mit  schwach- 
sichtigkeit  und  Schwerbeweglichkeit  des  Bulbus,  bald  darauf  der  Tod  eintrat.  Innerhalb  des 
Jfuskeltrichters  fand  Haneramck  t)  hier  um  den  Sehnerven  eine  Menge  hanfkorn-  bis  erbsen- 
frosser  metastatischer  Abscesse. 

Eine  höhere  Entwicklungsform  dieses  Processes  stellt  derv.  Gräfe^sche^j  Fall  von  Rotzin- 
bctlon  beim  Menschen  dar.  Bei  demselben  wurden  intra  vitam  nach  vorausgegangener  Exstir- 
pation des  Bulbus  die  pathologisch -anatomischen  Verttnderungen  des  Orbitaigewebes  einer 
genauen  Untersuchung  unterzogen  und  es  zeigte  sich,  dass  die  ganze  Orbitalhöhle  eine  ziem- 
lich gleicbmässige  Infiltration  ihres  Gewebes  mit  einzelnen  zerfallended  Herden  darbot. 

Einen  noch  weitergehenden  Grad  von  Veränderung  sahen  wir  in  einem  Falle  von  Sinus- 
thrombose,  bei  welchem  Poland^J  das  Bindegewebe  beider  Orbitae  eitrig- serös  durchtrönkt 
Und,  so  dass  das  Gewebe  einem  erweichten  Schwamm  glich. 

In  den  Beobachtungen  von  ABEacROMBiE  ^)  und  Burserius^)  handelt  es  sich  um  ausge- 
lebDte,  im  letzteren  Falle  sogar  um  so  massenhafte  Ansammlung  von  Eiter,  da»  die  ganze 
)rbita  gleicbmässig  davon  erfüllt,  resp.  alles  Bindegewebe  derselben  durch  stinkenden  Eiter 
xrrdningt  war.  In  beiden  Fällen  war  Caries  zugegen,  in  letzterem  zeigte  sich  das  Orbital- 
lach darchbrochen  und  Im  vordem  Gehirnlappen  befand  sich  ein  umfangreicher  Abscess, 
felcher  frei  mit  der  Eiteransammlung  in  der  Orbita  communicirte. 

Die  angeführten  Beobachtungen  reprüsentiren  eine  Serie  der  verschieden- 
t^Q  Grade  von  Entzündung,  von  der  einfachen,  im  Tode  nicht  mehr  nachweis- 
aren  Hyperämie  y  bis  zum  völligen  Aufgehen  des  orbitalen  Zellgewebes  in 
luchiger  Eitermasse. 

Zugleich  geben  sie  uns  Beispiele  von  fast  sämmtlichen  pathologischen  Pro- 
essen ,  welche  mit  Entzündung  des  Zellgewebes  der  Orbita  vergesellschaftet 
orLommen ,  oder  die  letzteren  bedingen.  Ausgenommen  ist  nur  diejenige 
'onn.  welche  O'Fbrral®)  als  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  oculi  geschildert 
ttt  und  die  Phlegmone  der  Orbita  nach  Panophthalmitis ,  welche  Mackbnzib  '') 
t^nfalls  als  Tenonitis  auffasst. 

Dass  wir  keine  Sectionsberichte  über  Fälle  von  reinen  genuinen  Orbital- 
(dessen  in  der  Literatur  finden ,  ist  bei  der  Gefahrlosigkeit  der  nicht  compli- 
^eo  Fälle  natürlich.  Auf  Grund  des  vorliegenden  anatomischen  Materials 
^r.  sowie  der  klinischen  Beobachtung  sind  wir  hinreichend  befähigt,  die 
Ethologie  der  orbitalen  Zellgewebsentzündung  zu  verstehen  und  uns  die  Pa- 
bogenese  ihrer  Symptome  zu  erklären. 

Das  klinische  Bild  der  orbitalen  Zellgewebsentzündung  gestaltet  sich 
(>lKendennas8en :     Unter  mehr  oder  weniger  lebhafter  Betheiligung  des  AUge- 


t<  S.  Oestr.  Wochenschrift  41.   4  844.    Vergl.  auch  Lbtdiit,  VirchoVs  Archiv  XXIX. 
3t|.  tot. 

t.  S.  Archiv  f.  Ophthalmologie.     Bd.  III.  9.  pag.  448. 

))  S.  Ophthalmie  bospital  Reports.    Oct.  4857. 

^)  S.  Journal  de  mMicine;  nouvelle  Sörie.  t.  XI.  pag.  598. 

&  S.  Institutiones  medicinae  practicae.  vol.  III.  pag.  9.  4798. 

t  S.  Dublin  Journal  Juli  4  844. 

T'  Aonales  d'oculistiqua  Fevrier  4845. 
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meiDbefindens ,  namentlich  Piebererscbeinungen  und  I>yspepsie^)  entwickelt 
sich  ein  dumpfer  Schmerz  in  einer  Siirnhfiilfte  oder  in  der  Tiefe  einer  Orbita. 
Mit  dem  Schmerz ,  zuweilen  sogar  vor  demselben,  tritt  Protrusion  und  Bewo^- 
Hchkeitsbeschränkung  des  betreffenden  Auges  auf.  Zugleich  stellt  sich  eine 
entzündliche  Anschwellung  der  Lider,  besonders  des  oberen  ein  undOedeni  der 
Conjunctiva  hiilbi.  Die  Hervordrängung  geschieht  nach  vom ,  resp.  mehr  oder 
weniger  in  der  Richtung  der  Orbitalaxe.  Die  Beweglichkeitsbeschränkung  des 
Bulbus  ist  eine  allgemeine,  d.h.  alle  Richtungen  engagirende'),  aber  dabei 
kann  die  Beweglichkeit  auch  nach  einer  bestimmten  Seite  in  ausgesprochener 
Weise  behindert  sein.  Letzteres  ist  natürlich  maassgebend  für  die  Stelluiu: 
der  in  diesem  Stadium  meistentheils  auftretenden  Doppelbilder.  Bei  weniger 
umfangreichen  Entzündungen  in  der  Gegend  der  Thr£inendrüse ,  welche  io 
praxi  leicht  für  Entzündung  der  Drüse  selbst  gehalten  werden,  kommt  es  vor. 
dass  gar  keine  Prominenz  des  Bulbus,  sondern  nur  eine  Verdrängung  desselbec 
nach  innen  und  unten,  also  eine  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  aussen. 
namentlich  aber  in  der  Richtung  nach  aussen-oben  beobachtet  wird. 

Die  Motilitätsstörung ,  welche  sich  mit  der  Zunahme  der  Protrusion  ver- 
mehrt, erstreckt  sich  nicht  selten  auf  das  obere  Lid ;  dasselbe  hängt  dann,  vt-r- 
grössert  durch  die  entzündliche  Anschwellung,  oft  wie  ein  FleischlappeD b^ 
wegungslos  vor  dem  Bulbus  herunter.  Mit  der  Protrusion  vermehren  sieh  aucb 
die  Schmerzen ,  welche  unter  Umständen  eine  ganz  excessive  Höhe  erreicb«™ 
können.  Drückt  man  den  Augapfel  zurück,  so  steigert  sich  der  Sehroenrctf- 
mentan.  Druck  auf  den  Augen  höhlen  rand  pflegt  dagegen  nicht  schmerzhaft  m 
sein.  Das  Sehvermögen  ist  manchmal  gar  nicht  betheiligt,  meistentheils  jed4 
klagen  die  Patienten  besonders  im  Anfange  der  Krankheit  über  Lichtscheu  uci 
subjective  Lichtempfindungea ,  zuweilea  über  Umnebelung  des  BUckes  uni 
wirkliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe ,  welche  sich  bis  zu  völliger  Amaum$f 
steigern  kann.  Gesichtsfeldsbeschränkungen  sind  nur  in  seltenen  Fällen  be^h* 
achtet.  Mit  dem  Auftreten  der  Sehstörungen  wird  häufig  Erweiterung  ^ 
Pupille  angegeben.  Nicht  selten  wird  auch  eine  Verminderung  bis  zur  vMff- 
gen  Aufhebung  der  Homhautsensibilität  constatirt. 

Der  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  eindringende  Finger  itlhlt  rings  un 
denselben  eine  gleichmässige  mehr  oder  weniger  resistente  Geschwulst.  In  de> 
durchschnittlich  und  günstig  verlaufenden  Fällen  wird  nun  diese  Gescb^nl-'i 
nach  und  nach  an  irgend  einer  Stelle  grösser ,  härter ,  die  Lidhaut  über  den^- 
ben  röthet  sich  stärker ,  man  fühlt  Pluctuation  und  nun  bricht  sich  entwetK 
durch  die  Haut  oder  die  Conjunctiva  der  Eiter  nach  aussen  Bahn.  Mit  seiner 
Entleerung  vermindern  sich  zunächst  alle  subjectiven  Symptome  nament'i^ 
der  Schmerz,  die  Entzttndungserscheinungen  nehmen  ab;  nach  und  nach  i^ 
der  Augapfel  in  seine  normale  Stellung  zurück ,  gewinnt  seine  völlige  Be^^^ 
Uchkeit  und  meistentheils  auch  seine  völlige  Sehkraft  wieder. 

Das  geschilderte  Bild  entspricht  einer  genuinen  Fettzellgewebf* 


4)  Letzteres  Symptom  wird  von  Demarocav  (1.  c.  pag.  428)  und  von  Mooken  Opb'''*' 
miatrische  Beobachtungein  1867  pag.  87)  besonders  betont. 
8)  Vergl.  Tavigkot  (i.  c.)  und  v.  Grabfe  (1.  c). 
3)  Demarqüat  bezeichnet  diesen  Zustand  mit  »Fixit^  de  l'oeiU  I.  c.  pag.  440. 
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enlEUndung  der  Orbita  mit  spontan  günstigem  Verlauf.  Die  SohneHig- 
keü,  mil  welcher  sich  der  Prooess  abwickelt,  ist  sehr  verschieden;  er  kann  in 
wenigen  Tagen  verlaufen ,  aber  auch  Wochen  bis  Monate  in  Anspruch  nehmen, 
ohne  dass  es  deshalb  nölhig  wäre  eine  acute  und  eine  chronische  Form  su  un- 
(ersoheiden. 

§6.  Häufig  bietet  nun  aber  das  Krankheitsbild  abweichende  Sym- 
ptome, welche  für  die  Erkenntniss  einer  die  Zellgewebsentzündung  eomplioi- 
reodea  tiefer  gelegenen  Periostitis  von  grosser  Bedeutung  sind.  Eines 
dieser  Symptome  und  zwar  dasjenige ,  welches  von  den  Praktikern  mit  beson- 
derer Aufmerksamkeit  verfolgt  zu  werden  pflegt,  ist  eine  gewisse  Schmerz -^ 
baftigkeit  bei  Druck  mitteist  der  Fingerspitze  gegen  den  Or- 
biialrand,  die  Stirne  und  die  Schläfe.  Auf  die  diagnostische  Be- 
deuluog  dieses  Symptoms  für  die  Gegenwart  einer  Periostitis  in  den  tiefen 
Theilen  der  Orbita  hat  zuerst  Hamilton  ^)  aufmerksam  gemacht.  Zugleich  hat 
er  darauf  hingewiesen,  dass  der  Druck  in  senkrechter  Richtung  gegen  den 
knochen  zu  führen  sei.  Will  man  also  über  das  Orbitaldach  Aufschluss  erhal* 
ien,  so  muss  man  den  Pinger  in  die  Orbita  hineindrängen  ubd  ihn  in  der  Rich- 
tung nach  oben  gegen  den  Knochen  andrücken.  Femer  betont  Hamilton,  als 
bezeichnend  für  jene  Knochenhautaffection  der  Augenhohle,  spontane  Schmerzen 
in  der  Augenbrauengegend  mit  nächtlichen  Exacerbationen.  Diese  letzteren  sind 
nohl,  weil  zu  abhängig  von  der  individuellen  Patientia  doloruro  als  weniger 
puibognooionisch  aufzufassen  2) .  Wichtiger  und  von  positiver  Bedeutung  für 
die  Diagnose  ist  jene  Schmerzhaftigkeit  des  Knochens  bei  Betastung,  aber  auch 
<ie  ist  nicht  absolut  constant  und  scheint  namentlich  bei  Periostitis ,  welche 
f^nz  io  der  Tiefe  der  Orbita  ihren  Sitz  hat,  fehlen  zu  können  3). 

Dnotms  (Trait^  des  raaladies  des  yeux.  Paris  4848  pag.  94)  halt  die  prf« 
miire  ^iostitis  orbitae  für  eine  sehr  gewöhnliche  Krankheit.  Er  stützt  indes- 
ien  seine  Diagnose  lediglich  auf  jene  circumorbitäre  Neuralgie  mit  nächtlichen 
Exacerbationen. 

Aber  es  giebt  noch  andere  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose 
Irischen  genuiner  Zellgewebsentzündung  und  Periostitis  orbitae.  Hamilton 
^-  (.  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Färbung  des  die  Periostitis  beglei- 
landen  Lidödems  eine  mehr  blassrothe  ist.  Damit  stimmen  auch  die  Angaben 
anderer  Beobachter^)  namentlich  v.  Grabfe's*)  überein,  nach  welchen  »die  Haut 
und  das  subcutane  Bindegewebe  bei  Periostitis  langsamer  als  hei  genuiner  Ent- 
zündung des  Fettzellgewebes  participirt«.  In  letzterer  Krankheitsform  »pflegt 
^ii  die  Haut  des  oberen  Lids  bei  vorrückender  Protrusion  intensiv,  sogar  dun- 
^i  za  rdthen,  wahrend  sie  bei  hei  Periostitis  lange  intact,  oder  nur  mit  einem 
nisigen  Anflug  behaftet  bleibt«,  ferner  »Concentrin  sich  bei  Periostitis  suppura-- 
t*vn  die  secundare  Theilnahme  des  Bindegewebes  vorwaltend  auf  die  Nachbar- 


<'  S.  Dublin  Journal  1836.  No.  XXVI. 

i.  Vergl.  V.  Graefe,  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde.  I.  pag.  51. 
>   S.  HoRüER  1.  c.  pag.  7S. 

(   S.  TütBAUT ,  Diagnostic  dilKrentiel  des  phlegmasies  vasculaires  de  Torbite   Annales 
'^•>f  XVm,  pag.  J70.  1847. 

^,  S.  V.  Graefe,  Kl.  Monatsblatter  f.  A.  1.  pag.  51.. 
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Schaft  der  betreffenden  Stelle,  umgibt  die  hintere  Augapfelhemisphäre  uDgleicb- 
milssig  und  drängt  den  fiulbus  demnach  häufig  mehr  nach  einer  Seite  hin,« 
während  bei  genuiner  Zeligewebsentzttndung  lAie  Protrusion  meist  in  der  Rich- 
tung der  AugenhOhienaxe  vorwärtsgeht.a  Auch  die  Beschränkung  der  Beweg- 
lichkeit ist  dann  nach  gewissen  Richtungen  stärker  als  nach  anderen,  »lieber- 
haupt  ergibt  ein  rasch  auftretender  Exophthalmos  mit  Unbeweglichkeit  Dach 
einer  oder  mehren  Richtungen  als  häufigste  Ursache  Abscedirung  in  Folge  tod 
Periostitis«^). 

Trotz  alledem  ist  die  Diagnose  zwischen  genuiner  Entzündung  des  Zell- 
gewebes und  Periostitis  der  Orbita  zuweilen  sehr  unsicher.  Ja  man  kann  unter 
Umständen,  wenn  die  entzündliche  Theilnahme  der  Lider  und  der  ConjuDcti>? 
äusserst  gering  ist,  im  Zweifel  darüber  bleiben ,  ob  nicht  ein  retrobulbärer  Tu- 
mor die  Ursache  des  Exophthalmos  sei.  In  diesen  Fällen  ist  es  gerathen,  eiD(9 
probatorischen  Einstich  in  die  Tiefe  der  Orbita  zu  machen.  Bei  starker  Protro- 
sion  des  Augapfels  darf  mit  dem  Einstich  wegen  des  gefährlichen  Ausganges  ia 
verbreitete  Caries  nicht  gezögert  werden.  Nach  demselben  untersucht  man  die 
Orbitalwand  mittelst  einer  Sonde,  um  sich  über  den  Zustand  des  Knochens xa 
Orientiren.  Diese  Untersuchung  muss,  vor  Allem  am  Orbitaldach,  wo  manae 
gerade  am  häufigsten  vorzunehmen  Gelegenheit  hat  mit  ganz  besonderer  V«^ 
sieht  ausgeführt  werden. 

Ein  sehr  instructives  Beispiel  von  den  Schwierigkeiten ,  welchen  die  Diagnose  zuveiki 
begegnet ,  ist  der  Fall  des  Feldmarschall  Radetzky ,  welcher  seiner  Zeit  viel  von  sicli  redet 
machte  (S.  La  \Mi€  sur  la  guörison  homoeopathtque  de  la  maladie  oculaire  da  Feldmar^i^ 
autrichtea  comte  de  Radetzky.  Annales  d'oculistique  XXIIl.  pag.  44).  F^ber  und  Fmei- 
RiCH  Jäger  glaubten  bekanntlich  einen  Scirrhas  der  Orbita  vor  sich  zuhaben,  währeoda 
sich,  wie  der  Krankheitaverlauf  später  erwies,  um  eine  Periorbitis  handelte.  Cebrigens  «Iff 
dieser  Irrthum  gewiss  nicht  begangen  worden,  wenn  der  Feldmarschall  sich  nicht  jeder  di* 
recten  Behandlung  von  Seiten  Jüger's  widersetzt  hätte  und  deshalb  namentlich  die  für  U 
Diignose  entscheidende  Probepunction  unterblieben  wäre. 

§7.  Was  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  der  Zellgewebseni- 
Zündung  der  Orbita  angeht,  so  scheint  es  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  das» 
dieselbe  nicht  immer  in  Eiterung  übergeht,  sondern  dass  die  Entzündungspro' 
dukle  bei  einem  gewissen  niederen  Entwicklungsgrad  der  Krankheit  resorbirt 
werden  können 2) ,  dieser  glückliche  Verlauf  soll  aber  eine  Ausnahme  sein-.: 
indessen  glaubt  Verfasser  selbst  einen  derartigen  Fall  beobachtet  zu  haben. 

Bin  gesunder  Handwerker,  in  der  Mitte  der  90er  Jahre  bemerkte  nach  vorausgests- 
genen  Fiebererscheinungen  Doppeltsehen.  Am  nächsten  Tage  ergab  die  Untersuchuog  \f^ 
ten  Exophthalmos  und  Beweglichkeitsbeschrftnkung  des  rechten  Bulbus ,  besonders  du! 
unten.  Dabei  bestand  Oedem  der  Conjunctiva  bulbi.  Der  in  die  Orbita  eindringende  Fiß^ 
fühlte  keine  umschriebene  Geschwulst ,  spontane  Schmerzen  waren  unbedeutend ,  leicht 
Zurückdrängen  des  Bulbus  war  schmerzhaft,  Druck  gegen  den  Orbitalrand  nicht.  Sehsloni^ 
war  keine  vorhanden.  Bei  vollständiger  Ruhe  und  unter  Anwendung  von  Kataplasmeo  gio^ 
die  Symptome  innerhalb  5  THgen  zurück. 


4)  S.  V.  Graefb,  A.  f.  0.  11.  I.  pag.  432. 

2}  S.  Baumeister,  Archiv  f.  Ophth.  XIX.  U.  pag.  264—267. 

3j  S.  Demarquay  1.  c.  pag.  13i. 
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Nicht  immer  (ritt  mit  der  Resorption  der  entzündlichen  Produote  die  volle 
Wiederherstellung  aller  Functionen  des  Bulbus  wieder  ein.  Namentlich  scheinen 
die  im  Lanfe  von  Gesichtserysipel  auftretenden  Entzündungen  des  retrobulbären 
Zeilgewebes,  trotz  ihres  zuweilen  minimalen  Entwicklungsgrades  beträchtliche 
SehstOrongen  bis  zu  völliger  Amaurose  hinterlassen  zu  können  i).  Unter  Um- 
ständen soll  sich  um  einen  orbitalen  Eiterherd  durch  reactive  Entzündung  eine 
6br5se  Httlie  bilden  und  so  eine  purulente  Cyste  ^j  entstehen.  Die  Richtigkeit 
dieser  Angabe  erscheint  aber  nicht  ganz  zweifellos  und  hat  schon  Sichel  (l.  c.j 
auf  die  Verwechslung  der  Carte  pritnüive  mit  fibrösen  Cysten  aufmerksam 
gemacht. 

Ein  anderer  allerdings  ausnahmsweiser  Ausgang  der  Entzündung  kann  der 
sein ,  dass  Motilitätstörungen  3)  unter  Umständen  mit  Retraction  des  Bulbus  zu- 
rückbleiben. 

Der  ungünstigste  Ausgang  für  den  Augapfel  tritt  aber  dann  ein,  wenn  der- 
selbe mit  in  die  Entzündung  hineingerissen  wird ;  dieser  Process  pflegt  fast 
ausnahmslos  zur  völligen  Destruction  des  Auges  zu  führen.  Zuweilen  kommt 
es  vor,  dass  das  stark  angeschwollene  Augenlid,  sei  es  in  Folge  des  mechani- 
schen Druckes  von  Seiten  des  Ex  ophthalmos,  sei  es  in  Folge  der  entzündlichen  An- 
schwellung in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  brandig  abstirbt.  Wenn 
der  Eiter,  welcher  sich  in  der  Orbita  gebildet  hat,  nicht  auf  spontanem  oder 
ktlDstlichem  Wege  nach  vom  durch  die  Conjunctiva  oder  die  Lider  Abfluss  ge^ 
winnt ,  so  soll  er  sich  durch  die  Lamina  papyracea  in  die  Nasenhöhle  &j ,  durch 
den  Boden  der  Orbita  und  das  Antrum  Highmori^)^  durch  die  Fossa  zygomaHca 
Bach  aussen^  ja  selbst  durch  die  Fissura  orbüalis  superior^)  ins  Gehirn  Bahn 
brechen  können. 

Ein  Abfluss  des  Eiters  in  die  Nasenhöhle  oder  das  Antrum  Highmori  setzt 
natürlich  immer  voraus,  dass  die  betreffende  knöcherne  Scheidewand  auf  dem 
^'etse  der  Caries  oder  Necrose  einen  Substanzverlust  erlitten  hat.  Dies  soll 
allerdings  kein  seltener  Ausgang  der  Orbitalphlegmone  sein  ^j  und  dürfte  sich 
dieselbe  dann  um  so  bedenklicher  gestalten ,  wenn  die  secundäre  (?)  'Knochen- 
iffection  das  Orbitaldach  ergreift,  In  welchem  Fall  in  der  Regel  durch  Meningitis 
«ier  Gehimabscess  der  letale  Ausgang  herbeigeführt  wird. 

§8.  Was  das  Vorkommen  und  die  Ursachen  der  orbitalen  Zell- 
Kt^NNebsentzündung  angeht,  so  ist  für  die  genuine  Form  irgend  eine  besondere 
Divposition  oder  ein  bekanntes  ätiologisches  Moment  nicht  nachgewiesen.    Als 


(   $.  V.  GiucpE,  Monatsblätler  f.  Augenheilkunde.  I.  pag.  58. 

i    S.  DEMABQrAT  1.  C.  pBg.  442. 

)   S.  llooREKp  Ophtbalmiatrische  Beobachtungen  4867.  pag.  97. 
(   S,  Del  Moktb  1.  c. 

S   S.  IIackekue  1.  c.  I.  pag.  448.     Demours,  Trait^  des  maladies  des  yeux.  II.  pag.  87. 
8,  St.  Yves.    Nouveau  trait^  des  maladies  des  yeux.     Paris  4782.  pag.  80.  Demarres, 
«idzeltc  des  h6p.  1858.  No.  25. 

^   S.  Demarquat  1.  c.  pag.  445. 

b    S.  DslUaOOAf ,  BlAClENZlE,  Tavignot  1.  0.  1.  c. 

)i  S.  Mackehzie  1.  c.  I.  pag.  88.  La  cause  la  plus  frequente  de  rinflammation  des  es 
^<^  lorbite  parait  ^trc  rinflammation  se  terminant  par  suppuration  du  tissu  cellulaire  de  Tor- 
ttt«  —  et Tabsc^s  que  par  timidit^  ou  n^gligeance  on  s'est  absteou  d'onvrir. 
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Gelegenheitsursache  finden  wir  freilieh  Kteralieh  constani  bei  den  Aaloreo  Er 
kttllung  angeAlhrt.  Bemerkenswerth  ist  die  relative  Häufigkeit  der  YiWt 
welche  MooftEK  i)  bei  Neugeborenen  beobachtete.  Bis  jetat  sind  äholicbe  Er 
(abruDgen  über  die  Frequenz  der  Krankfaeii  in  jenem  Lebensalter  von  andfi^ 
Seite  nioht  beigebracht  worden.  Arlt  ^)  htit  sie  im  Gegentheil  bei  Neugel«« 
nen  für  selten  und  dem  Verfasser  steht  aus  einem  47  jährigen  Zeitraum  elgu 
ttrztUcher  Thätigkeit  nur  eine  einzige  derartige  Beobachtung  zu  Gebote. 

Von  den  Ursachen  der  nicht  genuinen  Orbitalphlegmone  sind  wohl  Verlel 
gen  als  die  häufigste  anz-usehen.  £infache  Wunden  der  Orbtia ,  welche  nur 
Weich theile  betreffen,    d.  h.  welche  nicht  durch  Verletzung  des  Bulbus 
der  Orbitalwandungen  oomplicirt  sind,  pflegen  nicht  zur  Entzündung  des  \ 
Zellgewebes  zu  führen. 

Meistentheils,  wenn  auch  nicht  immer ,  ist  dies  der  Fall,  sobald  ein  Uf§ 
der  Körper  in  der  Orbita  zurückbleibt. 

Aber  nur  ausnahmsweise  ist  die  durch  denselben  hervorgerufene  Eon 
düng  eine  lebhafte,  resp.  die  Eiterung  eine  reichliche.   Gerade  dieser  Udl^ 
ist  es,  welcher  die  Anwesenheit  des  Coiyus  cUknum  so  häufig  verdeckt. 

Eine  weitere  traumatische  Ursache  der  Orbitalphlegmone  soll  die  Orb 
blutnng  sein.     Der  Urheber  dieser  Auffassung  ist  Maitiajbah').    Ahgi 
von  den  theoretischen  Bedenken,  die  dagegen  sprechen,  dass  eine  orbitalf 
tung'  direet  in  Eiterung  übergehe  oder  solche  veranlassen  kdnne,  müssen 
SiCHiL  ^]  zustimmen ,  wenn  er  aus  practischen  Gründen  die  Richtigkeit  d 
Auffassung  bezweifelt.     Sichel  betont  mit  Recht,  dass  die  beigebrachten 
achtungen  keinen  Beweis  dafür  enthalten ,  dass  die  Eiterung  wirklich  m> 
Blutung  hervorgegangen  sei ;  der  Hergang  der  Verletzung  in  den  mitgetb 
Fnüen  böte  vielmehr  an  sich  ausreichende  anderweitige  ErklürungsgrUixif 
die  Entstehung  des  Eiters,   namentlich  auf  dem  Wege  einer  traumatis 
Caries. 

Die  übrigen  Arten  der  Orbitalphlegmone  lassen  sich  auf  zwei  Fu 
zurückführen;    entweder  sind  sie  durch   continuirliche  Verbreiu 
einer  localen  EntJBündung  entstanden,  als  sogenannte  infectiöse 
Zündungen,  oder  es  handelt  sich  um   metastatische  Vorgänge,    l 
die  ersteren  sind  zu  rechnen:    die  Zellgewebsentzündungen ,  welche  die  M 
ostiUs  orbUae ,  möglicher  W^ise  auch  die  Entzündung  der  Thränendr1l5< 
gleiten,  ein  Theii  der  Falle,  welche  im  Verlauf  von  Krysipelas  /ociWauftrvi 
die  retrobulbären  Phlegmonen  nach  operativen  Eingriffen  in  die  Orhiu, 
Schielopcrationen,  Entfernung  von  Geschwülsten,  Cauterisationen  des  Thran 
Sackes,  bei  PanOphthalmitis  ^) ,  vielleicht  auch  bei  Geschwürsbildung  in 


1}  1.  c.  pag.  96. 

i)  Wiener  Klin.  Wochenschrift  4868  No.  «9. 

8)  S.  Traitd  des  maladies  de  l'oeii  1740.  pag.  400.  11  s'amasse  quelques  foiM  <!'  ; 
. . .  entre  le  globe de  l*oeil  et  l'orbite  . . .  par  le  s^jour  da  sang  ex  tra  va se  en  9tiil<* dr  «{«>*■  ^ 
violence  exterieure  qui  n'a  pu  se  resoudre. 

4)  1.  c.  pag.  4SÜ. 

.%)  Auf  letztere  ist  auch,  wie  aus  der  mitgetheilten  Krankengeschichte  sw«ifell«»«  b«- 
geht ,  die  von  Middlemork  statuirte  Entwicklung  yoo  Orbilalphlegmone  ans  ^oBorrhoi«  » 
Gonjunctivalblennorrhoe  zurUckiufUhreo  ( vergl.  Middlemoiib,  Treatise  o(  tiie  du«<t$^  •  •'  '^ 
eye.     London  1885.     T.  II.  pag.  58i). 
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Nase \\  und  ZellgewebsenlzUnduiig  an  der  Stirn«  2).  An  diese  schliesst  sich  eine 
io  ibrer  ttliologischen  Beeiehung  noch  iiichc  beschriebene  Form,  welche  Verfas^ 
ser  bis  jeUt  dreknal  zu  beobachten  Gel^enheit  hatte.  Es  handelte  sieh  un) 
Orbitalabsoesse,  welche  4  bis  6  Wolfen  nach  abgelaufener  Hypopyonkeratitis 
auftraten.  In  zweiFttUen  handelte  es  sich  um  eiifee  vorausgegangene  Blennorrhoe 
Mch  Gonorrhoe,  im  dritten  Falle  war  die  Hypopyonkeratitis  traumatischen 
Ursprungs.  Es  ist  wohl  versUindlich ,  dass  nach  dem  scheinbaren  Abschluss 
einer  so  intensiven  und  so  ausgebrettete  Gefässbezirke  betheiligenden  Entzün- 
dung, wie  es  die  Hypopyonkeratitis  ist,  in  den  betreffenden  Emährungs wegen 
Doeb  pathologische  Pi^ducte  angesammelt  sein  können,  welche,  in  das  retro- 
bulbäre Gewebe  translocirt,  dort  den  Anstoss  zu  neuen  EntzUndungsprocessen 
gebea. 

Die  eigentlichen  metastatischea  Zellgewebsentzündungen  der 
Orbita  sollen  sich  dadurch  auszeichnen ,  duss  zahlreiche  kleine  Eiterherde  ne- 
Iwo  einander  bestehen^).  Zu  dieser  Gruppe  gehören  diejenigen  Fälle,  welche 
ladi  Rotz^),  vielleicht  auch  nach  Milzbrandinfection  ^)  (Carbunkelj,  auch  Opera- 
iooeo  an  anderen  KOrpertheilen  ^)  naoh  Pyllmie  besonders  puerperaler  ?)  und 
lach  schweren  Typhen  etc.  ^)  beobachtet  werden,  in  Bezug  auf  die  puerpera-^ 
eo  Orbitalphlegmonen  mtfohte  ich  indessen  bemerken ,  dass  die  als  solche  be- 
ebriebenen  Fälle  sich  bei  genauerer  Analyse  meistens  als  PanophÜMilmiten  mit 
Nler  ohne  Hornhautaffection  erweisen;  der  einzige  Fall,  in  welchem  die  Ent-^ 
indung  des  retrobulbären  -Fettgewebes  sich  deutlich  als  primtfr  kundgab, 
rod  zwar  durch  Exophthalmos  und  Diplopie,  ist  der  von  Rosas  beschriebene. 
UJein  dieser  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung.  Aus  den  angefahrten 
Fhatsachen dürfte  hervorgehen,  dass  reine  puerperale  Orbitalphlegmone  jeden- 
ills  EU  den  seltensten  Beobachtungen  gehört. 

Von  mehreren  Seiten  wird  noch  auf  einen  Ckiusalnexas  zwischen  acuter 
titriger  Meningitis  und  Orbitatabscess  hingewiesen.  Das  von  den  alteren 
ichriftstellem  angeführte  Beispiel  ist  bei  allen  das  gleiche,  nMmlich  ein  von 
Miiiuit  DU  ViLLARBS  *)  uitgetheilter  Fall,  in  welchem  nach  vorausgegangenen 
^ten  meningitischen  Symptomen  beiderseitig  Orbitaiabscesse  auftraten.  ^  Pa- 


t,  Yergl.  SoNNiyBURG ,   Deutsche  Zeilschrift  für  Chirurgie.  VII.  5  u.  6.   pag.  500.  1877. 
i  Verg.  E.  v.  Jäger,   Aerztlicher  Bericht  des  Allg.  Krankenhauses  zu  Wien.    1870. 

3,  DUAIQUAT  i.  c.  pag.  4  4S. 

4.  V.  Graefe^   Arch.  f.  Ophth.  IIl.  2.  pag.  4t 8. 

S  Vergl.  Garreau,  Recueil  de  M^dicine  v^t^rinaire.  Juillet  — Septhr.  4  853  und  War- 
-•■»vr,  Annale«  d'ocul.  66.  pag.  229.  t87t. 

6.  S.  Haiteraüci  L  c, 

i  Vergl.  t.  Lee,  Med.-chir.  Transactions  XXVIII.  2.  Serie  X.  4845  citirt  nach  ScuaiDT's 
librbacher  54.  pag.  825.  2.  Szokalskt,  Phlegmone  ocularis  puerperal is,  Annales  d'ocu- 
"»tKjue.  Janv.  1842.  8.  Tavignot,  Gaz.  de  Paris  No.  24.  4  845.  4.  Cannstatt,  Des  aATectio- 
^  pernicieoses  desyeui  qui  sont  la  suite  de  rinfection  purulente  du  sang.  Annales  d'oc.  111. 
^i  n7.  t840.  5.  Whinnie,  Med.-chir.  transactions  4848.  cit  nach  Schimdts  Jahrbücher 
^^  pag.  220.  6.  Rosas,  Oestr.  med.  Jahrbücher  VIII.  cit.  nach  S.Jahrbücher  1.  c.  pag.  333. 
1*'^.    7.    Ic5.  Meter,  üeber  Eiterung  am  Auge.     Wiener  med.  Zeitschrift  11.  8  u.  9.  4853. 

B*  Vergl.  Canrstatt  1.  c.  Carron  du  Villards,  Traitö  des  roaladies  des  yeux,  übersetzt 
^'•n  SU5AEBRBERG.  1.  pag.  309.  4840. 

9    1.  c.  I.  pag.  34  4. 
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tient  genas  wieder  von  seiner  Krankheit,  erblindete  aber  in  Folge  ungeschickter 
Er(5ffnuDg  der  Abseesse.  Ueber  den  anatomischen  Zusammenhang  der  menin- 
gitischen  Erscheinungen  und  des  Orbitalleidens  ist  auch  im  Original  keine  Yer- 
muthuDg  ausgesprochen.  In  neuerer  Zeit  sind  indessen  mehrere  Beobachtungen  ^] 
mitgetheilt  worden,  welchen  eine  directe  Fortleitung  des  Eiters,  resp.  der  Entzün- 
dung von  den  Meningen  aus  auf  die  Orbita  angenommen  wird.  Ja  die  Symptome 
am  Auge,  namentlich  die  Chemosis  conjunctivae  ist  bekanntlich  von  Letdii«  als  ein 
diagnostischesCriterium  für  die  eitrige  Meningitis  hingestellt  worden.  Das  uns  be- 
kannte Krankheitsbild,  in  welchem  eitrige  Meningitis  mit  Entzündung  des  retro- 
bulbären Zellgewebes  coincidirt,  ist  die  Sinusthrombose.  Dieselbe  ist  dann,  wie 
wir  weiter  unten  eingehend  besprechen  werden,  das  Mittelglied  zwischen  Menin- 
gitis und  Orbitalphlegmone,  wobei  die  Sinusthrombose  mit  den  meningealeo 
Erscheinungen  entweder  in  erster  Reihe  auftritt  und  die  Entzündung  des  orbi- 
talen Bindegewebes  nach  sich  zieht,  oder  sich  zuerst  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen in  der  Orbita  und  dann  erst  die  Symptome  der  Sinusthrombose  ent- 
wickeln. Zuweilen  beobachtet  man  beide  Entwicklungsformen  in  ein  ond 
demselben  Krankheitsbilde,  so  zwar,  dass  sich  zuerst  eine  einseitige  Orbitalphle^ 
mone  einstellt ,  darauf  Meningitis  und  schliesslich  entzündlicher  Exophthalmoi 
des  anderen  Auges.  Der  anatomische  Zusammenhang  zwischen  den  meningea- 
len  und  orbitalen  entzündlichen  Symptomen  wird  in  diesen  Fällen  ausnahm$la& 
vermittelt  durch  die  Venen  und  zwar  handelt  es  sich  um  einen  thrombotiscbea 
Process ,  welcher  sich  von  der  Vena  ophthalmica  superior  oder  inferior  m  dn 
Siniss  cavernosus  fortsetzt  oder  umgekehrt. 

In  dem  erwähnten  Fall  von  Garron  nu  Villards  könnte  es  sich  mögliche^ 
weise  ebenfalls  um  eine  Sinusthrombose  gehandelt  haben,  welche,  wie  das  and 
sonst  beobachtet  sein  soll ,  in  Genesung  überging.  Anders  ist  die  Auffassuii( 
von  Leiden  und  Nirden.  Dieselben  nehmen  einen  directen  Uebergang  de» 
Eiters  von  den  Meningen  auf  die  Orbita  und  zwar  entweder  durch  die  Fissun 
orbitalis  superior  ^]  oder  durch  die  den  subarachnoidalen  Raum  mit  den  hinte- 
ren LymphrUumen  des  Auges  verbindenden  Bahnen  ^j  an.  Dass  sich  der  Eiuf 
auf  den  bezeichneten  Wegen  factisch  weiter  verbreiten  kann,  ist  durch  wiede^ 
holte  anatomische  Beobachtungen  bestätigt^).  Die  Frage  aber,  ob  diese  Ver- 
breitung eine  rein  mechanische,  oder  eine  vitale  ist,  so  zwar  dass  der  Eiter  auf 
diesem  Wege  Entzündung  erregend  weiter  wirken  und  eine  Orbitalphlegmooe 
induciren  könnte,  ist  nach  meiner  Ansicht  noch  keineswegs  erledigt.  Sie  scfaeiot 
mir  von  so  grosser  principieiler  Wichtigkeit  zu  sein,  dass  sie  zu  einer  Anai>$« 
des  vorhandenen  Beobachtungsmaterials  auffordert.  Der  erste  Leydeuscbe 
Fall  ist  nach  des  Autors  eigener  Diagnose  eine  »Meningitis,  ausgehend  von  einer 
Phlebitis  und  Periphlebitis  des  auf  der  Sella  turcica  gelegenen  Sinus,  welche 


\)  Vergl.  Leyden,  Bericht  über  die  während  des  Zeitraums  vom  4.  Nov.  t86<  t«> 
15.  April  4  862  auf  der  Innern  Abtbeilung  des  Hr.  Prof.  Traube  in  der  Charit^  vorgekommcDifl 
Puerperalerkrankungen.  Annalen  des  Charit^-Krankrnbauses.  X.  pag.  94.  Beobachtuns  «^ 
4  863.  Derselbe,  Vircbow's  Archiv.  Bd.  XXIX.  pag.  499  u.  f.  4864.  Nieden,  Correspomlefli' 
blatt  der  firztlicben  Vereine  in  Rheinlanden,  Westphalen  und  Lothringen.  4  877.  No. i*- 
pag.  32  u.  f. 

2)  Vergl.  Leyden  I.  c. 

3}  Vergl.  Nieder  und  Sonnenbcrg  I.  c.  1.  c. 

k)  Vergl.  ScHiRMER,  Klin.  Monatsbl.  4865.  pag.  275  und  Manz  ibidem  pag.  284. 
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sich  in  beide  Orbitae  fortgesetzt  hat«.  Der  zweite  enthält  gar  keine  anatomi- 
schen Details  über  den  intracraniellen  und  orbitalen  Befund,  also  nichts,  was 
der  Deutung  eines  thrombotischen  Vorgangs  widerspräche  und  die  dritte  Beob- 
achtung eharakterisirt  sich  klinisch  vollkommen  als  Phlebitis  im  Bereich  der 
Orbitaivenen  einer  Seite,  die  auf  den  Sinus  cavernosus  und  dann  auf  die  Venen 
der  anderen  Orbita  übergegangen  ist.  Zu  dieser  Auffassung  drängt  der  Ver* 
lauf  der  Krankheil ,  welche  mit  rechtsseitigem  entzündlichen  Exophlhalmos 
ohne  alle  cerebralen  Erscheinungen  begann,  während  der  Affection  der  linken 
Orbita  die  unzweideutigsten  meningitischen  Symptome  vorausgingen.  Auch 
der  anatomische  Befund  widerspricht  dieser  Deutung  nicht ,  insofern  der  Sec- 
(ionsbericht  über  die  Sinus  an  der  Gehirnbasis  und  die  Orbitalvenen  nichts 
aussagt. 

Ganz  denselben  Verlauf  zeigt  der  Fall  von  Nibdbn.  Hier  war  nach  einer 
liefen  Schnittwunde  der  linken  Parotis,  welche  nicht  per  primam  heilte,  zuerst 
ein  entzündlicher  Exophthalmus  der  linken  Seite  »ohne  besondere  Gerebral- 
erscbeinungen«,  dann  unter  Entwicklung  von  Somnolenz  und  späterer  Bewusst- 
iosigkeit  Exophthalmos  der  rechten  Seite  eingetreten.  Auch  dieser  Rrankheits- 
verlauf  entspricht  ganz  dem  Bilde  einer  fortschreitenden  Thrombose  der  Orbital^ 
venen  während  die  Verletzung  zahlreicher  mit  der  F.  ophthcUmica  inferior  in 
nahem  Zusammenhang  stehender  Venen  um  so  eher  eine  Thrombose  derselben 
vermitteln  konnte,  als  die  Wunde  der  Sitz  einer  abundanten  Eiterung  war. 
ber  anatomische  Bericht  schliesst  eine  Thrombose  der  Venae  ophthcUmicae  auch 
in  diesem  Falle  nicht  aus,  da  er  der  Venen  der  Orbita  und  der  Schädelbasis 
Qherbaupt  nicht  Erwähnung  thut.  Es  fragt  sich  allerdings,  wie  dieses  Nicht- 
en^ ahnen  der  Venae  ophthalmicae  und  der  Gehimsinus  in  dieser  und  in  der 
dritten  Leyden'schen  Beobachtung  zu  deuten  ist.  Heisst  dies  so  viel ,  dass  be- 
stimmt keine  pathologischen  Veränderungen  vorlagen,  so  müssen  wir,  trotz  der 
klinischen  Aehnlichkeit  der  Krankheitsbilder  mit  einer  fortschreitenden  Throm- 
bose der  Ven,  ophth.y  dennoch  in  beiden  Fällen  auf  einen  anderen  Communica- 
tioosweg  zwischen  der  Entzündung  der  Orbita  und  derjenigen  innerhalb  der 
Schädeihdhie  recurriren  und  dann  kämen  allerdings  die  Lymphbahnen  in  Be- 
^ht.  Freilich  sollten  wir  für  diesen  Fall  positive  Angaben  über  die  wirkliche 
'Mfgrität  der  Venae  ophthalmicae  und  der  Sinus  erwartet  haben.  So  lange 
^Iche,  entweder  auf  die  vorliegenden  oder  auf  neue  Beobachtungen  bezüglichen 
Aofcaben  nicht  vorliegen ,  glaube  ich  nicht ,  dass  wir  einen  andern  als  den  bis 
J«ut  bekannten  ventfsen  Verbindungsweg  zwischen  der  meningealen  und  der 
orbitalen  Entzündung  für  erwiesen  ansehn  dürfen.  Auch  die  von  Lbydbn  her- 
^(^ehobene  diagnostische  Bedeutung  der  Chemosis  conjunctivae  dürfte  auf  die- 
jenige Form  von  eitriger  Meningitis  zu  beschränken  sein ,  welche  in  Gemein- 
schaft mit  Sinusthrombose  d.  h.  abhängig  von  dieser  beobachtet  wird. 

§9.  Die  Prognose  der  orbitalen  Zellgewebsentzündung  ist  nach  zwei 
hichiungen  hin  zu  berücksichtigen  einmal  in  Bezug  auf  die  G  e  f  a  h  r  welche 
'^^^ni  Leben  und  dann  auf  diejenige  welche  dem  Auge  droht.  Die  absolut 
^'hlimme  Vorhersage,  welche  manche  Beobachter')  dieser  Krankheit  vindiciren 

(   S.  PBT£t  Frakk  und  StOber,  citirt  nach  Demarquay  I.e. 
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zu  mUssea  glaubten ,  deutet  darauf  hin ,  dass  sie  nicht  sowohl  die  eiafache  ge- 
Buine  ZellgewebsentsilnduAg;  als  vielmehr  jene  oomplicirten  Formen  der  Garies 
der  Orbitalwandungen ,  der  Thrombose  der  Venae  ophthalmioae  etc.  im  Auge 
bauen«  bei  welchen  die  Affeotion  des  retrobulbären  Zeligetvebes  nureiaese- 
oundSIre  Rolle  spielt.  Im  Gegentheil  scheint  die  Prognose  der  einfachen  genui- 
Ben  Phlegmone  der  Augenhöhle  quoad  vitam  eine  durchaus  günstige  zu  sein^,. 
Der  Weg ,  ailf  welchem  dem  Leben  durch  diese  Kra-nkheit  eine  Gefahr  drohen 
könnte,  ist  derUebergang  der  EntztUidung  auf  die  Schadelhohle.  Dieser  Uekr- 
gang  soll,  wiewir  (d>en  sahen,  auf ewei Arten  sich voilzieben  können.  Entweder 
driügt  der  Eiter  durch  die  Fismru  orbüalü  s^^perwr  ins  Gehirn ,  oder  es  eol- 
sleht  eine  Periostitis  ^  weiche  ihrerseits  durch  das  Mittelglied  der  Knochener- 
krankung die  intracranielle  Theiinahme  einleitet. 

Was  den  Ueber^gang  des  Eiters  auf  das  Gehirn  durch  die  Fismra  orbUda 
s^perior  angeht ,  so  wird  derselbe  von  verschiedenen  Seiten  einfach  als  einer 
der  thaCsächlichen  Ausgange  der  Phlegmone  orbüae  hingestellt.  Nur  DBXAtBQLiT 
beruft  sich  hierbei  auf  eine  Beobachtung^  jedoch  nicht  auf  eine  e^ene,  sondern 
auf  eine  angebliche  Beobachtung  Velpeau^s  ^) .  Die  von  Dbm abquay  angezogene 
Stelle  VBLrEAu's  handelt  aber  gar  nicht  über  den  fraglichen  Gegenstand,  vfih- 
rend  sich  in  dem  Gapitel  tlber  die  Orbital)  nur  dieBemei^ung  findeli  »dass  die 
direote  venOse  Verbindung  Ewiscfaen  Vena  angfularis  und  Sinus  sellae  turckai 
theilweise  erkläre,  warum  die  Krankheit  sieh  so  leiot^  auf  das  Gehirn  verbreite 
and  umgekehrt.«  Diese  Angabe  deutet  schon  den  bis  jetzt  einzig  constaiirt^i 
Weg,  auf  welchem  eine  orbitale  Eiterung  in  die  Sehädeihöhle  gelangt,  an.  Der 
Uebergang  einer  genuinen  Orbitalphlegmone  durch  die  Pismtra  4>riikdis  auf  ifr 
Oehimhäute  ist  also  nicht  erwiesen. 

Auch  die  lethal  verlaufenen  Meningitiden  nadi  Enucleation  des  Bulbus  b»- 
ben  keinen  Aufschluss  über  den  anatomischen  Zusammenhang  zwischen  den 
operativen  Eingriff  innerhalb  der  Augenhöhle  und  der  Gehirnhäute  ergeko. 
£s  liegt  freilich  nahe  zu  vermuthen,  dass  derselbe  durch  die  Lymphbahnen  ve^ 
mittelt  werde,  allein  in  den  mir  bekannten  ^)  Fällen  von  Meningitis  nach  Enudea* 
-tton  wurde  ein  solcher  Zusammenhang  der  in  mehreren  Fällen  -evidenten  orbh 
talen  Eiterung  mit  der  meningealen  niemals  nachgewiesen^).  Insbesondere 
erwiesen  sich  weder  der  Sehnerv  mit  seiner  Scheide,  noch  die  übrigen  Nerveo- 
jitämme  l)etheiligt.  Tay  (Ophth.  Hosp.  Rep.  VIL  pag.  506)  beschreibt  einet 
Fall  von  Eiterung  des  Orbitalen  Zellgewebes  mit  gleichzeitiger  Meningitis  nacb 
Iridectomie.  Dabei  zeigte  sich  eine  geringe  Quantiät  von  Eiter  in  der  Sehner- 
venscheide.  Aus  der  spärlichen  anatomischen  Mittheilung  ist  aber  nicht  su  er- 
gehen, -ob  dieser  letztere  mit  dem  orbitalen  Exsudat  communicirte;  wahrscheioiie^ 
«tammte  er  aus  dem  subarachnoidealen  Raum.  Allerdings  vermissen  wir  in  de« 
Sectionsberichten  eine  detaillirte  Untersuchung  der  Venae  ophth.  und  der  Sinta 

1)  S.  Moorin  i.  c. 

2}  S.  Tratte  de  l'anatomie  cbirargtcale  (mir  steht  eine  franzdstsche  Ausgabe  vom  Jahn- 
4825  zu  Gebote). 

3)  1.  c.  I.  pag.  87. 

4)  V.  Graefe,   Kl.  Monatsbl.  f.  Augenheillrande  4863  pag.  456,9  Pille.     MANKHierr 
ebenda,  1  Fall.  HornbiIi  ebenda  pag.  841  ,  4  Fall.    Jost,  ebenda  4872  pag.  IftS.  4  Fall.    >**' 
«ENSTECHER,  H.  ,   ebenda  4873  pag.  423,    4  Fall.     Mbyhöper,  ebenda   4877   pag.  71.   4  Fal 
V.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  XII.  U.  pag.  4  04  u.  f.  4  Fall. 

5)  S.  HoRNER  l.  c,  V.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  J.  o.,  PACisKSTCCiUBa  1.  c. 
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cavernosus.  Nur  Paginstbcbkr  richtete  auf  diesen  Punkt  seine  Auffnerksamkeit^ 
allein ,  wie  es  scheint ,  mit  negativem  Erfolg ,  da  er  im  Sinus  cavemosas  nur 
'massige  Mengen  geronnenen  Blutes«  fand. 

Hinsichtlich  des  zweiten  Punktes,  des  statuirten  Uebergaoges  der  Zeli*^ 
gewebsentzündung  auf  den  Knochen ,  so  bringt  Magksnzie  ebenfalls  keine  Be-^ 
weise  für  seine  Auffassung  bei.  Es  bleibt  immer  noch  die  Möglichkeit,  dass 
die  Affection  des  Knochens  selbstständig  oder  gar  primär  aufgetreten  sei.  Diese- 
Frage  dürfte  nicht  blos  im  Allgemeinen ,  sondern  selbst  im  Falle  eines  gegebe* 
oen  pathologisch  anatomischen  Befundes  schwierig  zu  entscheiden  sein.  Der 
Maekenzie'schen  Auffassung  steht  ttbrigens  der  Auspruch  eines  unserer  erfahr 
rensten  Practiker  ^)  gegenüber,  welcher  niemals  den  Uebergang  einer  genufnen 
()rbiUilphlegmone  in  Periostitis  beobachtet  haben  will.  Aber  selbst  wenn  wir 
annehmen,  dass  diese  Gefebr  wirklich  existire,  so  Iflsst  sich  doch  soviel  mit  Be-^ 
•itiinmtbeit  sagen,  dass  dies^be  durch  rechtzeitige  Eröffnung  des  Abscesees  mit 
Sicherheil  vermieden  wird. 

Die  Lebensgefahr,  welche  die  metastatische  Form  mit  sich  bringt  liegt 
nicht  in  der  entzündlichen  Affection  des  retrobulbären  Zellgewebes ,  sondern 
in  der  NatHr  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit,  dem  Fieber,  namentlich  aber 
in  deo  andere  Organe  betreffenden  metastatischen  Vorgängen.  Die  meisten  Falle 
dieser  Gattung  gehören  übrigens  den  Thrombosen  der  V,  ophthalmicae  an. 

Hinsichtlich  der  Prognose,  welche  die  Orbitalphlegmone  für  den  Aug-« 
apfel  bietet,  so  haben  wir  drei  Punkte  ins  Auge  zu  fassen.  Einmal  die  Aktg- 
tichkeit  einer  zurückbleibenden  Beweglich keitss tu rung,  dann  die  Ge-> 
fehr  für  das  Sehvermögen  und  schliesslich  die  einer  Entzündung  dea 
Aofcapfels  selbst. 

£s  durfte  wohl  in  keinem  Falle  wahrend  des  Verlaufs  der  in  Rede  stehen^ 
df>n  Krankheit  die  Beweglichkeitsbesohränkung  jemals  vollständig 
fehlen;  zum  mindesten  wird  sie  sich  durch  Doppelbilder  an  den  Grenzen  des 
Blickfeldes  manifestiren,  wenn  letztere  nicht  überhaupt  durch  zu&llige  Goropli-^ 
fMion  ausgeschlossen  sind.  Die  Ursachen  derselben  wahrend  der  Phase  der 
bizttndung  sind  theils  mechanische  von  Seiten  des  raumbeschrjinkendeD 
^oductes,  tbeils  sind  sie  in  entzündlicher  Theilnahme  des  Mu3kelapparate6 
lu  suchen.  Die  ersteren  bestehn  in  nachweisbaren  Hindernissen  für  dio  Be-* 
^^eßlichkeit  des  Augapfels  oder  aber  wir  nehmen  functionelle  Störungen  an^ 
her\orgerufen  durch  Druck,  resp.  Dehnung  des  Muskels  oder  seines  Nerven. 
l>if  Vermuthung,  dass  die  Muskeln  an  dem  entzündlichen  Process  Theil  nUhmen^ 
i5i  vielleicht  angedeutet  in  der  Erklärung,  welche  Dbmarqcat^)  dem  von  ibm 
heioaten  Symptom  der  T»fixä6  de  Voeü^  gibt.  Er  führt  dasselbe  bekanntlicb 
<iuf  die  Furcht  vor  der  Schmerzhaftigkeit  der  Bewegung  zurück.  Ausgespro^ 
rHflQ  \^urde  die  Voraussetzung  einer  von  der  Zell gewebsentzündung  abfadngi- 
if^n  Ernährungsstörung  der  Muskelsubstanz  in  einem  wahrend  des  Lebens 
iM^hacbteten  Falle  zuerst  von  FanpBBao -'^) .  Er  bezeichnet  dieselbe,  ohne  aul 
ihre  Natur  naher  einzugehen,  als  Myopaihia  propagaia.  Die  anatomischen  Mit- 
theiluDgen  über  wirkliche  Veränderungen  in  den  Muskeln  bei  Orbitalphlegmone 
'^ind  sehr  spärlich.     Fizkac  *)  berichtet  über  einen  zwischen  Levator  palpebrae 

4.  Vergl.  MooftEi«  1.  c.       2)  1.  c.  pag.  4  49.       8)  ViKHOW*«  Archiv  Bd.  XXX.  pag.  585. 
^  r.iUrt  nach  Dküabqüat  1.  c.  pag.  443. 
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und  Rectus  superior  gelegenen  Abscess,  bei  welchem  diese  beiden  Muskeln 
»macerirt  und  durch  den  Eiter  zerstört«  waren.  Fischer^)  theilt  eine  Beobach- 
tung von  Caries  des  Orbitaldaches  mit,  bei  welcher  »nur  der  Rectus  superior 
von  der  Eiterung  ergriffen  war«.  Schmidt -Rihplbk^)  fand  »multiple  kleine 
Eiterheerde  in  den  Augenmuskeln«,  Lbtdbn  (1.  c.)  fand  die  Muskeln  von  schmu- 
tzig braunrother  Farbe  ,  etwas  mürbe,  OdematOs  infiltrirt  und  mit  zahlreichen 
Hamorrhagien  durchsetzt.  Manz^]  giebt  allerdings  eine  eingehende  Mittheilung 
über  die  makroskopischen  und  mikroskopischen  Veränderungen  der  Muskeln. 
aber  in  seinem  Falle  handelte  es  sich  zweifelsohne  um  ein  directes  Trauma. 
So  wenig  im  Ganzen  aus  den  mitgetheillen  Beobachtungen  über  die  Details  der 
Muskelaffection  hervorgeht,  so  sind  doch  zwei  Thatsachen  aus  denselben  za 
entnehmen.  Einmal ,  dass  Muskelentzttndungen  bei  Orbitalphlegmone  üher> 
haupt  vorkommen  und  zweitens ,  wenn  wir  den  Friedberg* sehen  und  den  von 
Pagbnstbchbk  ^)  beobachteten  Fall  hinzunehmen,  dass  eine  gewisse  Praedilection 
für  den  Rectus  superior  und  den  Levator  palpebrae  zu  bestehen  scheint.  Mös!- 
iicherweise  erklärt  sich  die  Häu/igkeit  dieses  letzten  Befundes  aus  der  meisten- 
theils  gleichzeitig  vorhandenen  Caries  des  benachbarten  Orbitaldachs. 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass  die  von  mechanischen  Ursachen  abhängigen 
BeweglichkeitsstOrungen  in  gleichem  Maasse  rückgängig  werden ,  als  die  eol- 
zündliche  Geschwulst  sich  verkleinert.  Die  nach  Ablauf  der  Entzündung»- 
erscheinungen  für  längere  Zeit,  aber  immerhin  vorübergehend  zurückbleibenden 
Beweglichkeitsbeschränkungen  kennen  sehr  wohl ,  wie  Fbiedbebg  in  seinem 
Fall  annahm,  auf  entzündlicher  Theilnahme  der  Muskeln  beruhen ;  nur  dürfeo 
wir  uns  dieselbe  nicht  so  vorgeschritten  denken ,  wie  sie  in  den  angeführta 
Sectionsberichten  beschrieben  sind.  In  den  bleibenden  Beweglichkeitsstöni&- 
gen  wie  sie  bbl  Montb  ^)  und  Moobbn  *)  mittheilen,  Fälle ,  in  welchen  sämrot- 
liehe  Muskeln  des  Augapfels  betheiligt  und  die  Bewegung  nach  allen  Seiten 
fast  völlig  aufgehoben  war ,  dürfen  wir  narbige  Verwachsung  des  Bulbus  mit 
der  Tenon'schen  Kapsel  resp.  den  Muskeln  voraussetzen  7) .  In  dem  de) 
Monte*schen  Falle  gewinnt  diese  Annahme  durch  die  gleichzeitig  beobachtete 
Retraction  des  Bulbus  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit.  Uebrieen$ 
möchte  ich  zum  Schlüsse  noch  einmal  betonen,  dass  vorübergehende  oder  dau- 
ernde Motilitätsstörungen  des  Auges  im  Gefolge  der  Orbitalphlegmone  zu  den 
seltenen  Beobachtungen  gehören. 

In  allen  den  angeführten  Fällen,  mit  Ausnahme  des  Pagenstecher' sehen, 
war  die  Orbitalphlegmone  traumatischen  Ursprungs ;  dieser  Umstand  erschein! 
mir  deshalb  bemerkenswerth ,  weil  er  die  Möglichkeit  einschliesst ,  dass  auch 
noch  andere  als  die  besprochenen  anatomischen  Veränderungen  einer  zurück- 
bleibenden Beweglichkeitsstörung  zu  Grunde  liegen  können. 

Die  Formen  der  Sehstörung  sind  verschiedener  Natur.  Sie  zeigen  sich 
als  Anomalien  der  Accommodation  (?),  der  Refraction,  als  Herab- 
setzung der  centralen  Sehschärfe,  Gesichtsfeldbeschränkunc. 
j  aalsvöllige  Amaurose.  Ein  Theil  dieser  Symptome  ist  die  Folge  des  me- 


4)  Klinischer  Unterricht  in  der  Augenheilkunde  4882.  pag.  9.  S)  I.  c.  8>  S.  Arcbo  f 
Opbth.  Xll.  1.  pag.  4—96.  4)  Klin.  Monatsbl.  VUI.  pag.  207  u.  f.  5)  i.  c.  6)  1.  c.  png.  i' 
7)  S.  0.  Ferrall,  Dublin  Journal  of  Medical  Science,  vol.  XIX.  pag.  848. 
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cbaniseheD  Drucks,  welchen  die  entzündliche  Geschwulst  auf  die  Ciliarnerven, 
deD  Nervus  opticus  und  den  Augapfel  selber  ausübt;  allein  ausser  dem  die 
Nerven  direct  treffenden  Drucke  findet  noch  eine  Behinderung  der  Circulation 
in  den  Orbitalgefässen  und  eine  entzündliche  Theiinahme  des  Nervus  Opti- 
on statt. 

Eine  Beeinträchtigung  der  Accomniodation  ist ,  soweit  mir  bekannt ,  für 
sich  allein  nicht  nachgewiesen.  Sie  scheint  ohne  anderweitige  Sehstörung  nicht 
Yonukommen  und  wird  natürlich  durch  die  letzteren  leicht  verdeckt.  Wir 
dQrfen  aber  auf  eine  solche  schliessen ,  wenn  ohne  gleichzeitige  Amaurose  My- 
driasis vorhanden  ist  ^) . 

Veränderungen  in  der  Befraction  können  nicht  anders  als  durch  Formver- 
änderuDg  des  Augapfels  d.  h.  durch  Veränderung  seiner  Längsaxe  bewerkstel- 
ligt werden.  Wird  dieselbe  durch  Druck  von  hinten  nach  vorn  verkürzt,  so 
entsteht  Verminderung  der  Befraction,  welche  sich  in  Form  von  Hypermetropie  ^) 
darstellen  kann,  ähnlich  wie  dies  bei  Orbitalgeschwülsten  constatirt  wurde  ^] . 
Wird  die  Sehaxe  durch  seitliche Compression  des  Bulbus  verlängert,  so  entsteht 
Zunahme  der  Befraction,  unter  Umständen  Myopie^)  (?). 

Bei  denjenigen  Sehstörungen,  welche  auf  eine  Mitleidenschaft  des  nervösen 
Apparats  selbst  zurückzuführen  sind,  finden  wir  mittelst  des  Augenspiegels  man- 
rberlci  objective  Veränderungen  des  Sehnerven  und  der  Betina ;  namentlich  venöse 
Hyperämie^),  Neuritis®),  Neuroretinitis 7) ,  Atrophia  nervi  optici s),  Netzhautab- 
losung^J  und  Netzhautblutung  ^^} .  In  manchen  Fällen  ist  der  ophthalmoscopische 
Befund  trotz  hochgradiger  Sehstörung  negativ.  Das  scheint  vorwaltend  dann 
beohachtet  zu  werden ,  wenn  der  von  der  Entzündung  des  Bindegewebes  oder 
les  Periostes  ausgehende  Insult  die  Sehnerven  hinter  dem  Eintritt  der  Betinal- 
^efiisse  trifil^*).  Allein  so  constant  ist  die  Coincidenz  dieser  Symptome  doch 
Qtobt,  dass  wir  aus  dem  negativen  Augenspiegelbefunde  ohne  Weiteres  auf  den 
Slli  der  Entzündung  in  der  Tiefe  des  Orbitaltrichters  schliessen  dürfen.  Ich 
Mv^  beobachtete  in  einem  Falle  von  völliger  Amaurose  mit  höchstgradiger 
Hervortreibung  des  Bulbus ,  also  zweifelsohne  starkem  Druck  auch  auf  das 
fordere  Sehnervenende,  keinerlei  Abweichung  vom  ophthalmoscopischen  Bilde 
^i^esunden  Auges,  während  sich  später  mit  der  Bückkehr  eines  sehr  beträcht- 
<rbfD  Theiles  des  Sehvermögens  Atrophie  des  Sehnerven  einstellte.  Dieser 
^A  wie  auch  die  von  SAHELSonif  und  E.  v.  JXger  ^^j  zeigen  ,  dass  der  Atrophie 


1    Vergl.  eine  Beobachtung  v.  Graefe*s,  Klin.  Monatsbltttter  I.  pag.  50. 

t  S.  MooRBif  1.  c.  pag.  i9  und  Horiier  1.  c.  pag.  7S. 

t|  Zeiudkii,  Archiv  für  Ophth.  IV.  S.  pag.  65  u.f.  Leber  ebenda  XXIV.  1.  p.  S95  u.  f. 

4|  S.  Tavigkot  1.  c. 

S,  Redkii,  Wiener  med.  Presse.  XVI.- No.  48.  pag.  894. 

>)  S.  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophth.  VII.  i.  pag.  66.  Horher,  Klin.  Monatsblatter  I. 
yn  7S  Q.  f.    Paitas,  Gaiette  des  H6p.  48.  Decbr.  4878. 

7)  V.  Graefe,  Klin.  Monatsbltttter  I.  pag.  58. 

B.  V.  Graefe,  Klin.  Monatsbltttter  I.  c.    Horner,  ebenda  1.  c. 

^  T.  Guefe,  ebenda  1.  c.  Berliw,  ebenda  IV.  pag.  77.  Becker  undRvDEL,  Wien. 
M.  Wochenschrift  4  866.   pag.  65  u.  66. 

^^!  Vergl.  SomiEifBüRG  1.  c.  pag.  A97  und  502. 

tt)  Vergl.  Baumeister,  Archiv  f.  Ophth.  XIX.  S.  pag.  S64  u.  f.  4874  und  Samelsorr, 
«rtift.  Klin.  Wochenschrift  4877.   No.  54. 

<«  1.  c. 
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des  Sehnerven  nicht  ioimer  ein  Zustand  van  ophthaimoscopisch  siebtharer  EdI- 
Zündung  desselben  vorausaiugehen  braucht  ^) . 

Die  Neuritis  stellt  sich  nach  dem  tibereinstimmenden  Unheil  der  Beobaclh 
ler  in  einem  wesentlich  minderen  Grade  dar,  als  es  durchschnittlich  bei  G^ 
hirnleiden  der  Fall  ist.  Ausserdem  wird  sie  nicht  selten  schon  bei  den  nie- 
drigsten Formen  entzündlicher  Affection  des  Orbitalzellgewebes  gefumleo, 
wahrend  sie  bei  den  allerhöchsten  fehlen  kann.  Biese  Thatsachen  weisefi 
darauf  hin  ,  »dass  das  rein  mechanische  Moment  zur  Erklärung  der  Sehneneo- 
Mitleidenschaft  nicht  ausreicht,  und  dass  die  Beeinträchtigung  der  Sehkraft bä 
derartigen  Exophthalmien  weit  weniger  von  dem  Grade-  der  Protrusion  als  u« 
den  Ausgängen  der  £ntzOnd\ing  und  von  uns  unbekannten  SpecifitätsdifferenzeB 
abhängt»  2). 

Diesem  Ausspruch  von  Graefb^s  liegen  die  Beobachtungen  bei  Ei^sifeifn 
faciei  zu  Grunde,  in  welchen  unter  ganz  geringer,  ja  zuweilen  ohne  alle 
nachweisbare  Betheiligung  des  orbitalen  Fettzellgewebes  Erblindung  eintriti. 
Worauf  diese  eigenthümliche  Disposition  zur  Erkrankung  des  Sehnerven  b^ 
Gesichtserysipel  beruht^  ob  die  »Blutmischung«  dabei  eine  Rolle  spielt ,  oder  (h 
der  Sehnerv  vielleicht  an  einer  Stelle  eri^rankt,  welche  aus  localen  Grtmdea 
eine  besondere  Vulnerabilität  besitzt ,  darüber  sind  wir  bis  jetzt  völlig  uDauf* 
geklärt  3).  Nach.DssMARREs  sollen  allerdings  entzündliche  Affectionen  der  Cr* 
bitalknochen,  welche  im  hinteren  Theile  der  Augenhöhle  ihren  Sitz  haben,  ^fl^^ 
zugsweise  Vernichtung  des  Sehvermögens  herbeiführen,  und  von  Wbckeb^)  v 
muthet,  dass  auch  in  denjenigen  Fällen^  in  denen  es  sich  nicht  um  Perio5ii 
handelt,  die  nach  Orbitalphlegmone  zuweilen  sich  entwickelnde  Atrophie  d 
Sehnerven  auf  eine  Narbenschrumpfung  in  der  Tiefe  der  Orbila  zu  bezieh 
sei.  Allein  diesen  Anschauungen  liegen  Erfahrungen  über  die  anatomische  >'at 
der  Sehnervenaffection  nicht  zu  Grunde. 

Eine,  wie  es  mir  scheint,  sehr  bemerkenswerthe Beobachtung  anatomis^b 
Veränderungen  des  Sehnerven  bei  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  ui 
zwar  im  Gefolge  von  Periostitis,  verdanken  wir  Horner  (I.  c).  Hier  handeli 
OS  sich  um  eine  Perineuritis  mit  zahlreichen  neugebildeten  Zellen  im  Vaginal*' 
nium  des  Opticus,  während  im  Verlaufe  des  Sehnerven  selbst  eine  enlzündlicM' 
ßetheiligung  nicht  nachweisbar  war.  Horner  erklärt  deshalb  die  Amaurofll 
durch  Druck  auf  den  Sehnerven  im  Foramen  opticum.  Panas«)  beobachtetet 
Phlegmone  orbitae  im  Verlaufe  von  Osteitis  des  Keilbeins  graue  Degeoeraüoi 
des  Sehnerven ,  doch  fehlt  eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung.  I> 
ber7)  bnd  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  Eiterung  mi  der  Schädelbasis  oal 
Fortsetzung  auf  das  Gewebe  der  Orbita  an  beiden  Sehnerven  graue  Degeoe: 


1)  Vergl.  auch  Albutt  und  Tealk,  Med.  Times  and  GazeUe.   May  4867. 
S)  V.  Graefe,   Klin.  Monatsbl.  I.  c. 

3)  Die  Mittheilungen  von  Froiiiiüllbb  senior  über  4  8  Ftille  von  Amblyopien  bei  fi** 
p$la$  capitis  (Memorabilien  VIH.  I.  u.  II.  4  863}  geben  über  die  Natur  der  Sehaerveoaßedi«! 
gar  keinen  Aufschluss. 

4)  Gazette  des  Höp.  26,  44.  4883. 

5)  Wecusr»  Tratte  tbeorique  et  practique  des  naaladies  des  yeux.  U.  Edition.  I.  p-  ^^- 

6)  See.  de  Chirurgie.  5.  Nov.  4673.  Gaz.  des  Höp.  pag.  4  448. 

7)  Handbuch  der  Ophth.  V.  II.  pag.  803. 
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ration  mit  krümlichem  Zerfall  der  Sehnervenfasern.  Nisdbn^]  beobachtete  einen 
serösen  Erguss  in  die  Sehnervenscheide. 

Eine  seltenere  Form,  unter  welcher  der  nervöse  Apparat  bei  Orbitalphleg- 
mone in  Mitleidenschaft  gezogen  wird ,  ist  die  NetzbautablOsung.  Ausser  der 
von  Gräfe'schen  Beobachtung  und  derjenigen  des  Verfassers  wäre  vielleicht  der 
ronBKCKBtnnd  Rtdbl^  beschriebene  Fall  hierher  zujrechnen.  Der  günstige 
Verlauf  (fer  NetzbautablOsung ,  welcher  mit]  der  Heilung  des  Orbitalabscesses 
gleichen  Schritt  hielt,  lässt  in  den]  beiden  ersten  Fällen  die  Abhängigkeit  der 
intraoculären  Erkrankung  von  der  Zellgewebsentzündung  zweifellos  erscheinen. 
V.  Graefe  erklärte  die  NelzhautablOsung  durch  Strangulation  der  austretenden 
Choreoidealvenen ,  welche  mechanische  Ueberfüllung  und  serösen  Erguss  ein- 
leite'. Die  Erfahrung  lehrt ,  so  weit  sie  bis  jetzt  geht,  dass  diese  Art  der 
>et7hautablösung,  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Formen  derselben,  eine  beson- 
«trs  gllnstige  Prognose  bietet. 

Was  die  Form  angeht,  unter  welcher  die  Orbitalphlegmone  zur  Entzün- 
luDg  des  Augapfels  selber,  zur  Exophthalmitis  führt,  so  scheintvorzugsweise 
*ioe  Art  der  Entzündung  beobachtet  zu  werden,  v.  Grabpb^}  beschreibt 
Uerdings  eine  eitrige  Choroiditis  mit  zerstreuten  ^kleinen  Heerden,  aber  er 
riUrt  selbst ,  dass  dieser  Befund  ungewöhnlich  und  nicht  der  Natur  der  retro- 
»ülbüren  Zellgewebsentzündung,  sondern  der  zu  Grunde  liegenden  Rotzin- 
ectioD  eigenthümlich  sei.  Ein  Fall  von  Iritis  mit  eitrigem  Exsudat^),  welcher 
^äter  zu  hochgradiger  Atrophie  führte ,  scheint  ebenfalls  eine  Ausnahme  von 
er  Regel  zu  sein,  obgleich  schon  von  Anfang  an  eine  Theiinahme  der  Hornhaut 
estand.  Für  gewöhnlich  aber  beginnt  die  Entzündung  des  Augapfels  mit  ent- 
Iniilicher  Trübung  der  Hornhaut  und  zwar  ist  diese  AfTection  der  sog.  neuro- 
araU tischen  Form  zuzuzählen.  Sie  ist  die  Folge  von  dem  mechanischen 
Tu<i,  welchen  die  entzündliche  Yolumsvermehrung  des  orbitalen  Zellgewebes 
ssübt.  Wenn  nämlich  der  Exophthalmos  sehr  hochgradig  wird,  so  sind  die 
M  angespannten  Lider  nicht  mehr  im  Stande ,  den  Bulbus  zu  bedecken, 
ferfamal  zeigt  derselbe  allerdings  eine  ungeahnte  Widerstandsfähigkeit.  In 
■tllehrzahl  der  Fälle  aber  ist  die  Hornhaut  unter  diesen  Umständen  den  Schäd- 
Mbiien  ihrer  exponirten  Stellung,  unter  denen  die  Austrocknung  wohl  die 
t^orragendste  Rolle  spielt ,  nicht  gewachsen ,  namentlich  nicht,  wenn  An- 
«hesie  der  Comealnerven  besteht ,  ein  Zustand,  welcher  grade  die  höheren 
■nde  der  Protrusion  häufig  begleitet.  Es  entwickelt  sich  dann  aus  der  anfangs 
berflachlichen  Trübung  bald  eine  tiefergreifende  Keratitis,  welche  fast  aus- 


y  I.e. 

i  Vergl.  Wiener  med.  Wochenschrift.  4866.  pag.  65. 

)  Verfasser ,  welcher  sich  der  von  Grfife'schen  Erklttrungsweise  angeschlossen  hat,  er- 
ptr  seiner  Zeit  von  Mauthneb  (Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie  pag.  395)  eine  ziemlich  herbe 
iniik.  )fg,  Einv^ürfe  gipfeln  in  der  Bekämpfung  anatomischer  Irrthümer,  welche  er  dem 
^'rfav^er  zur  Last  legt.  Da  von  diesen  vermeintlichen  Irrthümern  in  dem  betreffenden  Auf- 
**'' nichts  enthalten  ist,  so  glanbt  Verfasser  annehmen  zu  dürfen,  dass  ein  Missverstttnd- 
•«*>  ^on  Seiten  M's.  vorliegt. 

«  S.  Archiv  f.  Ophth.  UL  S.  pag.  422. 

i  S.Bericht  der  Augenklinik  der  Wiener  Universiitft  63/65,   von  Fctzer,  Rtdel  und 

^^•lbieh4efOpbtk«laologie.  VI.  84 
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nahmslos,  entweder  indem  sie  zur  Perforation  führt,  oder  indem  sie  Iris un 
Choreoidea  in  Mitleidenschaft  zieht,  mit  Phthisis  bulbi  endigt^). 

Nach  der  Erörterung  der  orbitalen  ZellgewebsentzUndung ,  welche.  \vi( 
wir  gesehen  haben,  die  Knochenaffectionen  der  Orbita  so  häufig  begleitet  j 
dieses  Krankheitsbild  derartig  durchdringen  kann,  dass  die  differenlM 
Diagnose  unmöglich  wird,  kehren  wir  zur  Periosiüis  orbitae  zurück. 

§  10.  Was  das  Vorkommen  und  die  Aetiologie  der  i^rio^a/i^  !.'• 
bitae  angeht,  so  scheint  eine  Praedisposition  des  kindlichen  Alters  fUr  dieselh 
namentlich  hinsichtlich  des  Orbitalrandes  vorzuliegen.  Als  disponirendes  Mv 
ment  steht  nach  dem  übereinstimmenden  Urtheil  der  Fachgenossen  obenan  di 
Scrophulose.  Eine  besondere  Rolle  spielen  als  Gelegenheitsursache  bei  s«m\^ 
phulösen  und  überhaupt  in  der  Ernährung  heruntergekommenen  Rindern  c« 
tundirende  Verletzungen  ^)  des  Orbitalrandes  und  zwar  sollen  die  nach  am 
traumatischen  Veranlassung  sich  entwickelnden  Fälle  die  spontan  auftreteDd^ 
entschieden  überwiegen  ^) . 

Ein  zweites  zu  Periostitis  orbitae  disponirendes  constitutionelles  Moment  i 
die  Syphilis*),  besonders  die  hereditäre,  Carron  du  Villards*)  will  sie  beil^j 
beobachtet  haben.  Tuberculose  [der  Orbitalwände  scheint  bfs  jetzt  noch  oi 
nachgewiesen  zu  sein  ;  dass  sie  vorkommt ,  möchte  ich  nicht  bezweifeln, 
die  bei  sonst  gesunden  Individuen  auftretenden  Formen  wird  in  Lehrbflc 
vielfach  »Erkältung«  als  Ursache  angeführt.  Ohne  uns  auf  eine  Kritik  d 
ätiologischen  Momentes  einzulassen,  so  müssen  wir  doch  zugeben,  dass  in 
chen  Fällen  die  Entstehungsursache  der  Periostitis  orbitae  dunkel  bleibt, 
nachzuweisen  ist  sie  dagegen  bei  Verletzungen  der  Orbita  und  zwar  haup 
bei  perforirenden  Wunden  und  bei  Schussverletzungen.  In  die  Kategorie 
traumatischen  Periostiten  sind  femer  zu  zählen  die  durch  Ferrum  caodens 
die  durch  Aetzmittel  hervorgerufenen  Knochenaffectionen.  Neben  diesen 
mären  Erkrankungen  können  wir  als  secundäre  Formen  diejenigen  unte 
den,  w^elche  sich  ex  continuitate  auf  die  Wände  der  Orbita  fortpflanzen, 
bei  Periostitis  der  benachbarten  Knochenpartien ,  namentlich  des  Oberkiefe 
und  des  Stirnbeins  und  den  schon  erwähnten  vielleicht  hypothetischen  Ueben:^ 
der  retrobulbären  Phlegmone  auf  die  Periorbita ;  endlich  die  durch  Tunion 
hervorgerufenen  Usuren. 

§  44.  Der  Verlauf  und  die  Ausgänge  gestalten  sich  ausserorded 
lieh  verschieden,  nach  der  Intensität  und  Ausdehnung  der  Entzündung,  nd 
den  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  Momenten ,  namentlich  aber  naeb  m 
Sitze   der  Periostitis.     Selbstverständlich  ist  hier  nur  von  der  PerioslitiM 


4)  Vergl.  auch  Feür,  Ueber  die  klinische  Bedeotong  der  KeraiiUs  xerotioa  4877. 

2)  S.  Mackbvzib,  1.  c.  I.  pag.  2. 

3)  S.  Mooren,  Ophthalmologische  MittheilnngeQ.  4874.  pag.  44. 

4)  Vergl.  Hamilton  1.  c. ;  Mackenzie,  I.  pag.  S8 ;  Sichel  I.  c. ;  Ricohd  1.  c. ;  Gioa  ' 
Augenkrankheiten  der  grossen  Ebenen  Ungarns  4  857,  citirt  nach  Schmidts  Jahrbücher i 
pag.  430;  Campano,  Giornale  italiano  delle  malattie  veneree  Fase.  VI.  4874  citirt  nach  Aniu<J 
d'oc.  68.  pag.  84. 

5}  Annaiesd'oc.  XXXVI.  pag.  445.  Oct.  4  856. 
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eher  die  Rede,  abgesehen  von  den  Chancen,  welche  die  eiwaige  Betheiligung 
retrobulbtfren  Fettzellgewebes  bietet. 

Unter  UmsUlnden  wird  das  entzündliche  periostale  Produkt  resorbirt^)  und 

lit  ist  der  Krankheitsprocess  abgelaufen  resp.  geheilt.     In  der  überwiegen^ 

Mehrzahl  der  Falle  führt  die  Entzündung  aber  zu  beträchtlichen  Emah- 

gsstdrungen  der  betheiligten  KnoohenpaKien ,  welche  sich  als  Neorose,  oder 

hllu6ger  vorkommt,  als  Caries  kund  geben.     Neben  der  Caries  wird  aus- 

osweise  Osteophytenbildung^)  beobachtet.    In  den  3  angezogenen  Fällen 

tde  monatelang  nach  der  ersten  Entleerung  des  Eiters  beträchtliche  Yerdrän- 

g  des  Bulbus  constatirt.  Wenn  bei  einem  derartigen  Verlaufe  und  bei  beste- 

ler  Fistel  der  untersuchende  Finger  oder  die  Sonde  einen  harten  scharfkantig 

forsprung  fuhlt^  wie  dies  in  der  Hulke'schen  und  der  Homer'schen  Beobach- 

I  der  Fall  war,  so  kann  man  aus  der  Goincidenz  aller  dieser  Ercheinungen 

6ieht  die  Osteophytenbildung  als  solche  gegenüber  einer  eigentlichen  Exostose 

ischeiden.     Wenn  sie  ganz  in  der  Tiefe  des  Orbitaltrichters  ihren  Sitz 

II,  wie  in  dem  v.  Gräfe'schen  Falle,  so  wird  man  sie  schwerlich  erkennen 

n.  Ob  die  Osteophyten  ausser  der  Dislocation  resp.  Beweglichkeitsstörung 

andere  functioDelle  Störungen  des  Sehorgans  hervorrufen  können,  geht 
fem  geringen  vorliegenden  Beobaehtongsmaterial  nicht  hervor,  jedenfalls 
t  das  von  ihrem  Sitze  und  ihrer  Ausdehnung  ab. 

Ein  weit  überwiegendes  Interesse  nehmen  die  destructiven  Processe 
Orbitalknocben ,  die  Caries  und  Necrose  in  Anspruch.  Diese  Knochen- 
Itonen  sind  wenigstens  bei  den  spontan  entstandenen,  resp.  nicht  traumati- 
B  Formen  selten  von  grösserer  Ausdehnung.  .  Auch  ist  es  keineswegs  die 
1,  dass  der  Knochen  in  der  ganzen  Fläefaenausdehnung,  in  welcher  das  Pe- 
erkrankte, participirt ;  häufig  legt  sich  das  letztere,  auch  wenn  es  in  grös- 
.  f  Ausdehnung  abgelöst  war,  wieder  an  ^ . 

^nen  sehr  iiMtruotiven  Fall  dieser  Art  hat  Verfasser  selbst  vorKnrzem  beobachtet :  Ein 
(«oder  Arbeiter  anfangs  der  40er  Jahre  wurde  wegen  Periostitis  des  obereo^ausaem 
iDdes  recblerseits  aufgenommeo.  Im  Laufe  der  Erkrankung  entwickelte  sieb  eine  nicbt 
kbtliche  Orbitalphlegmone  mit  Exophthalmos,  welche  zu  wiederholter  Entleerung  des 
nothigte.  Nachdem  der  Process  bis  auf  einen  Fistelgang  geheilt  war,  wurde  Patient 
^0  unter  der  Bedingung,  dass  er  sich  alle  2  Tage  vorstelle;  zugleich  wurde  einer  seiner 
krigen  unterwiesen ,  die  Fistelöffhung  durch  einen  ttfglich  zu  erneuernden  Press- 
temxn  offen  zu  halten.  Patient  Hess  sich  über  eine  Woche  nicht  sehn.  Als  er  sich  wie- 
Wgte,  Sei  ekle  enorme  Anscfaweilnng  des  obem  Lides  und  seiner  Umgebung  auf.  Nach 
^«ng  des  in  der  Pfsteldffiaung  steckenden  Fressschwämmohens  ergab  die  Untersuchung, 
boocti  a  weitere  Stücke  derselben  Ib  der  Tiefe  vorhanden  waren,  welche  stfmmtUeh  ihren 
>«i<cfaen  Periost  und  Orbitaldach  hatte».  Letzteres  war  ia  einer  Ausdehnung  von  mehr 
Huf  m  Quadratzoll  entblöast.  Nachdem  die  Fremdkörper  und  mit  ihnen  eine  Menge  Eiter 
hen  waren,  legte  sich  das  Periost  ohne  Störung  und  dauernd  wieder  an  das  Orbitaldach  an. 

I>er  Process  hat  natürlich ,  wie  durchschnittlich  alle  Knochenerkrankungen 

*   8.  Mackekzie  1.  c,  I.  pag.  39. 
.    i  Vergl.  V.  GiAEFE,  Archiv  f.  Ophth.  I.  I.  pag.  48t  und  Huub,  Ophth.  Hosp.  Reports 
'•  1-  PH.  ^,    HoaNE«,  Kl.  Monatsblatter  I.  pag.  77. 

l  Vergl.  Sichel  1.  c. 
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einen  sehr  langsamen ,  gewöhnlich  nach  Monaten  zahlenden  Verlauf.  Ist  d< 
erkrankte  Knochen  exfoliirt ,  so  tritt  Narbenbildung  ein.  In  dieser  NarbeBbt 
düng  liegt  die  Hauptquelie  der  üblen  Zufälle ,  welche  die  Erkrankungen  dl 
Orbitalrandes  nach  sich  ziehen.  Sie  fuhren  zu  Ektrppien  des  oberen  oder  dl 
unteren  Lides,  welche  von  den  geringsten  Graden  der  Eversion  biszum  vöi 
gen  Lagophthaimus  beobachtet  werden  und  welche,  abgesehen  von  derkosmd 
sehen  Störung,  durch  die  behinderte  Thränenleitung  und  den  behinderten  Li 
schluss  die  Integrität  des  Augapfels  gefährden.  Die  Hauptgefahr  liegt  h^ 
wiederum  in  dem  aufgehobenen  Schutze  der  Cornea  und  den  aus  diesem  Ma 
entspringenden  Keratiten. 

Anders  gestaltet  sich  der  Verlauf,  wenn  die  Periostitis,  sei  es  durch  F< 
Pflanzung  oder  primär  die  Orbitalwandungen  ergreift.  Zunächst  tritt  hij 
die  Gefahr  der  begleitenden  Orbitalphlegmone  wieder  mehr  indenVordergru 
weil  der  spontane  Abschluss  des  Eiters  wesentlich  erschwert  ist.    Aber  g; 
abgesehen  davon  ist  der  Verlauf  verschieden  je  nach  der  anatomischen  Lage 
ergriflenen  Knochenpartien. 

Handelt  es  sich  um  die  äussere  Orbitalwand,  an  welcher  allerdings.  i« 
es  scheint,  viel  seltener  spontane  als  traumatische  Erkrankungen  des  Perl 
und  des  Knochens  beobachtet  werden ,  so  liegen  die  Verhältnisse  für  die 
leerung  des  Eiters ,  eventuell  der  Knochenfragmente  gUnstig.  dieselben  kö 
einfach  ihren  Weg  nach  aussen  unter  die  Weichtheile  nehmen.    Unter  Ums 
den  wird  es  nothwendig ,  dem  Eiter ,  wenn  er  hinter  dem  äusseren  Pe 
zurückgehalten  wird ,  künstlich  Abfluss  zu  verschaö'en.     Wenn  dabei  das 
zündliche  Oedem  die  Arteria  temporalis  superficialis  verdeckt,  oder  sie  aus 
Lage  schiebt,  so  kann  man  dieselbe  trotz  aller  Vorsicht  bei  der  Eröffnuos; 
subperiostalen  Abscesses  verletzen,  ein  Unfall ,  welcher  dem  Verfasser  kfl 
begegnet  ist ,  und  welcher  eine  Nachblutung  von  höchst  bedenklichem  Cb«i! 
ter  nach  sich  zog. 

Ist  die  innere  Wand  die  erkrankte,  so  kann  nach  vorausgeganseo 
Durchbruch  der  Lamina  papyracea  der  Eiter  in  die  Nasenhöhle  abfliesseo 
Bei  Carlos  der  unteren  Augenhöhlenwand  wurde  wiederholt   beobacb 
dass  der  Eiter  seinen  Weg  in  die  Highmprshöhle  und  von  da  durch  die  \ 
nahm 2).     So  lästig  diese  Eventualitäten  für  die  Patienten  sein   können, 
müssen  wir  einen  solchen  Ausgang  immerhin  noch  als  günstig  auffassen  ge^« 
über  dem  Verlauf,  welchen  eine  Periostitis  resp.Caries  am  Orbitaldache  nehm 
kann.     Ich  sehe  hier  ab,  von  einem  mir  im  Original  nicht  zugänglichen,  jedi 
falls  den  vordersten  Abschnitt  des  Orbitaldaches  betreffenden  Fall ,  in  welch! 
ein  abgekapselter  (subperiostaler?)  Abscess  der  Orbita  mit  dem  Simts  fronti 
communicirte  3) .     Es  kommt  allerdings  bei  Periostitis  des  Orbitaldacbes 
dass  die  Entzündung  sich  auf  das  Periost  und  den  Knochen  beschränkt, 
kann  sogar  mit  der  Exfoliation  eines  necrotischen  Knochens  oder  nach  AhseU 
des  cariösen  Processes  Vemarbung  und  damit  vollständige  Heilung  eint 


4)  S.  Mackekzle  und  Demarquat  1.  c.  1.  c. 

5)  S.  St.  Yves  1.  c,  Demariies  1.  c. 
3}  S.  Warren,  American  Journal  of  medical  scieiices  July  4850.  pag.  >*,  citirt  m 

Mackexzie,  I.  pag.  449. 
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en.  Ich  erinnere  nur  an  den  bekannten  Fall  von  Lawson  ^) ,  in  welchem  die 
(esammie  kntfcberne  Orbita  in  Folge  von  Aeizung  mittelst  Ghlorzinkpaste  ne- 
irotisirte,  extrahirt  wurde,  und  der  Patient  dennoch  nicht  starb.  Dieser 
llücklicbe  Ausgang  gehört  aber  zu  den  Ausnahmen ;  in  einer  betrachtlichen 
!abi  der  Fälle  geht  vielmehr  die  Entzündung  auf  die  Gehirnhaute  und  selbst  auf 
lis  Gehirn  Ober.  Diese  Verbreitung  geschieht  in  der  Art,  dass  sich  die  Ent- 
üodung  von  dem  Periost  der  Orbitalseite  aus  vermittelst  der  Venen  oder  der 
»ymphgefosse  des  Knochens  (oder  beider)  in  diesen  hinein  und  durch  ihn  auf 
lis  Periost  der  gegenüberliegenden  Seite,  die  Dura  mater,  fortpflanzt.  Die  ge- 
]eringe  Dicke  des  Orbitaldaches  namentlich  der  mittleren  und  hinteren  Theile 
cgüostigt  diesen  Uebergang. 

Zunächst  kann  nun  die  Entzündung  local  bleiben  und  vielleicht  nur  eine 
VbiösuDg  der  Dura  mater  veranlassen ;  in  der  Regel  giebt  sie  aber  den  Anstoss 
ociDerverbreitetenTheilnahme der  weichen  Hirnhäute^],  welche  dann  für  sich 
iH}D  den  lelhalen  Ausgang  herbeizuführen  pflegt.  Nicht  selten  aber  ent- 
ickelt  sich  neben  der  Meningitis  an  der  dem  erkrankten  Orbitaldache  ent- 
rechenden  Stelle  des  vordem  Lappens  eine  umschriebene  Entzündung  der 
söirnsubstanz,  ein  Gehimabscess^).  Derselbe  kann  wenn  er  einen  bedeuten- 
A  Umfang  gewinnt,  einerseits  in  den  betreffenden  Seitenventrikel  durchbrechen, 
dererseits  nach  einigermaassen  ausgiebiger  Zerstörung  des  Knochens  mit  dem 
ler  der  Orbita  frei  communiciren.  Wenn  nun  der  Orbitalabscess  auf  spon- 
lem  oder  künstlichem  Wege  Abfluss  nach  Aussen  gewinnt,  so  kann  es  in  Folge 
fiserCommunication  kommen,  dass  der  Eiter  aus  dem  Gehimabscess,  ja  selbst 
kimmasse  sich  mit  demselben  entleeren^). 

Wir  finden  es  selbstverständlich ,  wenn  wir  aus  den  Mittheilungen  der 
loren  entnehmen ,  dass  diese  Fälle  mit  entzündlicher  Theilnahme  der  Me- 
l|eQ  und  des  Gehirns,  lethal  endigen  und  doch  ist  dies  nicht  immer  der 
l<  wie  aus  einer  höchst  lehrreichen  Beobachtung  v.  Grabpb^s  hervorgeht  &) . 
f handelte  sich  hier,  nachdem  alle  Symptome  des  Orbitalabscesses  beendigt, 
beotlicb  kein  Exophthalmus  und  keine  Beweglichkeitsbeschränkung  mehr 
Ikaden  war ,  um  eine  reichliche  Entleerung  von  Eiter  bei  bestehendem  ca- 
pn  Substanzverlust  des'  Orbitaldaches  in  seinem  hinteren  Abschnitt.  Der 
m  kam  zweifelsohne  aus  dem  Cavum  cranii  und  stammt  wahrscheinlich  aus 
km  Gehimabscess.  Nach  der  Entleerung  kehrten  zwar  die  intracraniellen 
hcheinangen  noch  einige  Male  wieder ,  es  entleerte  sich  auch  noch  öfters 
ktr.  aber  schliesslich  endigte  der  Fall  in  vollkommener  Heilung. 

» 

§  IS.    Aus   dem   geschilderten  Verlaufe  der  Periostitis  ergiebt  sich  die 

f  S.  Uwsoif ,  Manuel  of  the  diseases  and  injuries  of  thb  eye  4874  pag.  858.  Vergl. 
t^^CAfttoü  DO  ViLLARDs,  Aooales  d'oc.  XXXVI.  pag.  145  und  Hülke,  Chronic  ahscess,  ex- 
•0*«^  caricsof  the  roof  of  the  orbil.  Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  1.  p.  89. 

^  S.AtEKcaoMaisl.c.,BACox,Med.Ti(nes  and  Gazette  No.t 4.  4861  citirt  nach  Schmidt's 
«»•rbucher,  Hoansa  1,  c. 

'  S.  Buucaics  I.  c. ,  Fiscber  I.  c. ,  Rossiek  l.  c. ,  Hetmakh  I.  c. ,  Waltow  ,  Med.  Times 
f|J*'*ieUeiS55,  pag.  247   citirt  nach  BlACKEFcnE,   I.  p»g.   449,    Pakas,   Gazette  des  h6p. 

^'  ^.  V.  GiAEFB,  Archiv  f.  Ophthalmologie  1. 1.  pag.  48t. 
\  S.  Archiv  f.  Ophthalmologie  IV.  a.  pag.  46i  u.  f. 
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/ 
Prognose  der  nacfa  ihrer  Localisation  verschiedenen  Formen  von  selber.  Die 
günstigsten  Chancen  bietet  die  Erkrankung  des  Orbitalrandes,  insofern  sie  eigenV 
lioh  nur  durch  die  secundärenAffectionen  der  Lider  den  Bulbus  gefährdet.  Aus- 
nahmsweise  indessen  kann  sie  eine  enteUndliche  Theilnahme  des  relrobulb&rn 
Zellgewebes  anfachen.  Diese  letitere  begleitet  die  Periostitis  der  Orhitalwan- 
düngen  immer  und  complicirt  natürlich  durch  die  Gefahren,  welche  sie  mü 
sieh  bringt,  die  Prognose  des  ursprünglichen  Krankheilsbiides.  Letzteres  bi^ 
tet  an  und  für  sich  keine  Gefahr  quoad  vüam ,  so  lange  die  AffecUon  die  M» 
sere,  die  untere  oder  die  innere  Wand  betrifit.  Prognostisch  im  höchsten  Gradi 
bedenklich  ist  aber  die  Periostitis  des  Orbitaldaches  wegen  der  Gefahr  entxUnd 
lieber  Betheiligung  der  Gehirnhäute  und  des  Gehirns  selbst.  In  dieser  Ridh 
tung  scheint  die  ex  coniinuitate  entstehende  Periostitis  des  Orbitaldaches  dii 
geikhrlichste  Form  ni  sein. 

• 

§  43.    SeitO.  FmiuLL  wird  unter  dem  Namen  Inflanunatio  tunicae  vagi 
oculi  ^) ,  Inflammation  de  la  oapstde  octdaire  ^) ,  Capsulüe,  InflamnuUüm  de  /a  c 
sule  de  Terum^)y  TenomUs*),  Periophthalmitis  (?)^),  Inflammation  de  Vapfmii 
oculaire^)  eine  besondere  Form  der  Entzündung  des  retrobulbären  Bind^e 
bes  besdirieben ,  welche ,  wie  die  Mehrzahl   der  angeführten  Bezeichnung 
ausdrückt ,  als  auf  die  Ausbreitung  der  Tenon'schen  Kapsel  beschränkt, 
wenigstens  vorwaltend  concentrirt  gedacht  wird. 

Fragen  wir  nach  dem  anatomischen   Charakter  der  Tenonitis, 
treffen  wir  sofort  auf  die  schwache  Seite  dieses  KrankheitsbSdes.     Offenbar 
OTbrrall  bei  der  Aufstellung  derselben  von  rein  topograpiiischen  Erwä{ 
ausgegangen,  Erfahrungen  pathologisch-antomischer  Natur  scheinen  ihm 
zu  Gebote  gestanden  zu  haben.     Die  Falle,  welche  er  beschreibt,  unterscb 
sich  in  nichts  Wesentlichem  von  der  Krankheitsform,   welche  wir  als  En 
düng  des  retrobulbären  Fettzellgewebes  kennen  gelenn  haben.     Die  bet 
Nichtempfindliohkeit  des  Knochens  gegen  Druck  würde  allerdings  gegen 
gleichzeitige  Vorhandensein  von  Periostitis  sprechen,   keineswegs  aber 
gen  Orbitalphlegmone.    Das  einzige  positive  Symptom  und  zwar  auf  n^eidi 
O'Fbrrall  ein  ganz  besonderes  Gewicht  legt,  die  Bosch  rdn/kung  des  eil 
zündlichen  Oedems    des   oberen  Lids   auf   den   tarsalen  Thel 
derselben,  kann  in  der  That  eine  diagnostische  Bedeutung  nicht  beanspru 
Es  liegt  kein  anatomischer  Grund  vor,  dasselbe  durch  die  Beziehungen  der 
non'schen  Capsel  zum  Septum  orbitale  zu  erkUiren.     Wir  finden  dasselbe  8 
bei  manchen  anderen  entzündlichen  Anschwellungen  des  oberen  Lids  und 
chen  uns  wohl  keine  irrige  Vorstellung  von  der  Pathogenese  dieses  Process 
wenn  wir  annehmen,  dass  in  Fallen,  in  welchen  sich  die  Entzündung  nicht 
stürmisch  entwickelt,  die  Localisation  des  Oedems  auf  die  tieüstgelegenen  The 


1)  S.  0.  Ferrall,  Dublin  Journal  of  medical  scieace  vol.  XIX.  pag.  S4S.  4844  aä 
Becker  und  Rtdel  1.  c. 

%)  Mackenzie  1.  c,  I,  pag.  430. 

3)  de  Wecker  1.  c.»  I.  pag.  763. 

4)  Soelberg-Wells,  Treatise  of  the  diseases  of  the  eye  pag.  638  und  Mooren  1.  c.  p-  *^ 

5)  Friedbehg  1.  c. 

6)  Fano  ].  c,  L  pag.  4 SS. 
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es  obereo  Lids  lediglich  unter  dem  Eiofluss  des  Gesetzes  der  Schwere  zu 
lande  kommt. 

OTiRiALL  spricht  auch  von  Eiteransaramlung  in  der  Kapsel,  allein  er  scheint 
ieses  Symptom  nicht  als  integrirend  anzusehn,  während  Macksnzuc  ^j  es  als 
laracteristisch  fttr  das  zweite  Stadium  der  Ophthalmitis  phlegmonosa  (Pan- 
phtbalmitis)  bezeichnet.  Wir  sehn  aus  diesen  Angaben  was  die  Erfahrung 
äufig  genug  bestätigt,  dass  bei  manchen  Formen  der  retrobul- 
ären  Phlegmone  das  Bindegewebe,  welches  die  Tenon'sche 
ap$e)  bildet  und  welches  mit  dem  retrobulbären  Fettzell- 
ewebe so  innig  zusammenhangt,  resp.  nur  einen  Theil  dess- 
elben darstellt,  bei  den  Entzündungsprocessen  des  Letz- 
eren in  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Weise  betheiligt  zu 
eio  pflegt^).  Unter  gewissen  Umständen  oder  in  gewissen  Stadien  der 
Krankheit  kennen  sich  sogar  die  entzündlichen  Producte  in  dem  präformirten 
laume,  der  Tenon'schen  Kapsel  ansammeln.  Dass  im  Allgemeinen  von  vom- 
erein  eine  Disposition  zu  solchen  Ansammlungen  stattfindet,  halte  ich  für  ent- 
phieden  unwahrscheinlich ,  nachgewiesen  ist  sie  jedenfalls  nicht.  Wer  je  in 
^r  Lage  war,  einen  Bulbus  im  Zustande  beginnender  Panophthalmitis ^j  oder 
ei  bestehender  Hilegmane  orfrt/ae^)[zu  enucleiren  wird  sich  im  Gegentheil  von 
m  festen  Zusammenhang  der  Kapsel  und  des  Augapfels,  welcher  unter  dem 
influss  der  Entzündung  zu  Stande  kam ,  überzeugt  haben.  Im  späteren  Ver- 
öl kann  sich  allerdings  Eiter  in  jenem  Räume  etabliren ,  aber  dieser  Eiter 
legt  keineswegs  gleichmässig  die  ganze  Kapsel  zu  füllen,  sondern 
tseibe  nur  in  einer  beschränkten  Ausdehnung  zu  betheiligen,  da  die  Fluctua- 
» sich  immer  nur  an  einer  bestimmten  Stelle  kund  giebt  ^) . 

Die  einzige  maassgebende  pathologisch- anatomische  Mittheilung  von  ent- 
Indlicher  Theilnahme  der  Tenon'schen  Kapsel  bei  einer  Exophthalmie  in  Folge 
OA  Sinusthrombose j  welche  von  Förstjbr^]  herrührt,  enthält  nichts  von  einer 
lU&^igkeitsansammlung  im  Kapselraum,  sondern  sagt  nur :  »die  Capsula  Tenoni 
%  serös  infiltrirt,  verdickt  udd  verhärtet.« 

Anders  ist  das  Bild,  welches  Linhart')  inFolgeseinerStudientlberdieanato- 
Ittch- physiologischen  Eigenschaften  der  Tenon'schen  Kapsel  von  der  Entzün- 
t^  derselben  aufstellt.  Derselbe  denkt  sich  das  Exsudat  als  seröses  und 
llnchmässig  über  die  ganze  Kapsel  vertheilt.  Die  Symptome ,  welche  er  bei 
i^Qi  von  ihm  beschriebenen  Falle  als  characteristisch  hervorhebt,  sind  fol- 
itflde:  4)  Das  Auge  ist  in  der  Richtung  nach  vom  massig  hervorgetrieben, 
l  tiie  Bewegungen  des  Bulbus  sind  sehr  langsam  und  sehr  schmerzhaft,  kOn- 
ttn  aber  dennoch  alle  ausgeführt  werden ,  3]  die  Umgebung  des  Bulbus  bei 
^ck  gegen  die  Orbita  fühlt  sich  gespannt  und  »undeutlich  fluctuirend«  an. 
Ziemlich  conform  dieser  Beschreibung  ist  die  Symptomengruppe,  welche 

'  S.  I.  c.  ri.  pag.  4  01. 

t  Vcrgl.  auch  Schweigger,  Handbuch  der  speciellen  Augenbeilkande.  4874.  pag.  484. 

3  S.  BEKLI3C,  Klin.  MonatsbläUer.  4866.  pag.  85. 

^  S.  V.  Giu£FE,  Archiv  f.  Opbth.  III.  U.  pag.  4S4. 

'*•  S.  0  Fbwuüll  1.  c. 

«  Archiv  f.  Ophlh.  XIV.  I.  2i2. 

r.  u "  ^^("«rkungeii  über  die  Tanon'sehe  Kapsel.    Verbandl.  der  phys.  med.  Gesellschaft 
'"^^u^b^rg.    Band  IX.  pag.  «45. 
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« 

V.  Wrgkbr^)  und  Mooren^)  der  Tenonitis  vindiciren,  beide  heben  ebenfalls 3 
Symptome  hervor ,  welche  Mooren  in  prägnanter  Weise  folgendermaassen  zu- 
sammenstellt: »Eine  gehinderte  Beweglichkeit  des  Bulbus  mit  leichter  Vor- 
wärtsdrängung  des  Auges  und  durchsichtiger  chemotischer  AuftreibuBg  der 
Bindehaut  bilden  eine  Reihe  von  Erscheinungen ,  welche  charakteristisch  für 
das  Auftreten  von  Tenonitis  sind«,  v.  Wecker  hebt  noch  hervor,  im  GegensaU 
zu  OTbrrall,  dass  bei  der  wahren  Tenonitis  sich  niemals  eine  so  beträchtlicbe 
Menge  von  Eiter  ansammle,  dass  man  dieselbe  auf  operativem  Wege  entferoeo 
könne.  Pathologisch-anatomische  Thatsachen  bringen  auch  diese  beiden  Beob- 
achter nicht  bei  und  so  steht  die  Lehre  von  der  serösen  Exsudation  in  die  Te- 
non^sche  Kapsel  noch  auf  demselben  Punkt ,  welchen  Linhart  seiner  Zeit  dahin 
präcisirte,  dass  dieselbe  »eben  nur  eine  hingestellte  Möglich- 
keit seia^). 

Bei  dieser  Auffassung  der  Sache  müssen  wir  uns  hinsichtlich  des  Vor- 
kommens, der  Aetiologie  ,  des  Verlaufes  und  der  Prognose  darauf  beschränken, 
die  Auffassung  der  Autoren  wiederzugeben ,  welche  dahin  geht,  dass  das  udUt 
dem  Namen  Tenonitis  im  Linhart'schen  Sinne  beschriebene  KrankheilsbiM 
selten  beobachtet  wird,  dass  die  Veranlassung  Erkältung  und  Traumen,  nameDt- 
lieh  Schieloperationen  seien  ^)  und  dass  der  Verlauf  bei  zweckmässigem  Ver- 
halten stets  ein  günstiger  zu  sein  pflegt. 

§  44.  An  die  Tenonitis  schliesst  sich  eine  Krankheitsform  an,  weldtf 
Garron  du  Villards^)  Hydropisie  de  la  bourse  fibreuse  de  Tenfi 
nennt ,  eine  Wasseransammlung  in  der  Tenon^schen  Kapsel,  welche  vielleü 
auch  Knapp®]  einmal  als  Theilerscheinung  einer  Exostose  beobachtete.  Ciitf , 
DU  ViLLARDs,  wclchcr  dicse  Krankheit  bei  Menschen  nach  Scharlach  und  Maseti 
bei  Schafen  nach  der  Klauenseuche  beobachtet  haben  will,  theilt  2  Fälle  et^ 
eingehender  mit.  Da  dieselben  das  einzige  Beweismaterial  darstellen,  für  dir 
von  Carron  aufgestellte  Krankheitsform,  so  verlohnt  es  sich,  diese  Beobachlim-] 
gen  einer  objectiven  Prüfung  zu  unterwerfen. 

# 

In  einer  derselben  »sah  man  den  Vorspning,  welchen  die  Flüssigkeit  machte,  deulüch, 
wenn  der  Kranke  sich  bückte« ;  dabei  wurde  der  Augapfel  hart  und  schmerzhaft,  die  Flus.^;- 
keit  floss  aber  in  die  hintern  Theile  der  Orbita  wieder  zurück  [I  ?),  wenn  Patient  sich  auf  liei 
Rücken  legte  und  einen  leichten  Druck  auf  die  Lider  ausübte. 

Kein  unbefangener  Beobachter  wird  aus  den  hier  mitgetheiltenThatsacheD, 
welche  an  einem  Lebenden  beobachtet  wurden,  der  die  Operation  nicht  zugabt 
den  Schluss  ziehen,  dass  es  sich  überhaupt  um  Flüssigkeitsansammlung  innerhalb 


4)  1.  c.  I.  pag.  764. 

%)  Ophthalmologische  Mittheilungen  4874.  pag.  43. 

3)  Auch  die  neuste  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  von  Schibss-Gemcseus  bringt  keioe^ 
lei  path.-^na tomisches  Material,  welches  die  Lehre  von  der  Tenonitis  stützen  könnte.  Kii"* 
Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  4878  pag.  805  u.  f. 

4}  VON  Wecker  I.  c,  sah  bei  600  Schieloperationen  einmal,  Mooren  I.  c.  bei  8705  5  m» 
Tenonitis.  Bull  beobachtete  ebenfalls  8  mal  Tenonitis  nach  Durchschneidung  des  Rectm  in- 
ternus (Med.  Record.  4.  Nov.  4874). 

6)  S.  Annales  d'oc.  Tome  XL.  7te  Sörie.  September  u.  October  4858. 

6)  Archiv  f.  Ophth.  VIH.  L  pag.  S4S. 
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derOrbita  handele,  noch  viel  weniger,  dass  dieselbe  innerhalb  der  Tenon^schen 
Kapsel  ihren  Sitz  gehabt  habe.  Das  Hervortreten  des  Auges  beim  Bücken  lasst 
sich  nur  durch  CirculationsstOrungen  erklären ,  ttber  deren  Natur  eine  Hypo- 
these aubustellen,  die  unvollkommenen  Details  der  mitgetheilten  Beobachtungen 
Dicht  gestatten.  Der  andere,  in  extenso  mitgetheilte ,  Fall  scheint  allerdings 
auf  den  ersten  Blick  eine  wirkliche  VergrOsserung  der  Tenon^schen  Kapsel  dar- 
zustellen. Es  bandelte  sich  um  einen  mit  dünner  gelblicher  Flüssigkeit  ange- 
füllten Sack,  welcher  rings  um  den  Augapfel  gelagert  und  sich  überall  bis  zur 
Cornea  vorerstreckt  haben  soll.  Indessen  ist  über  das  Verhältniss  der  Wan- 
dungen dieser  cystoiden  Bildung  zu  der  Conjunctiva  nichts  mitgetheilt  und 
wenn  wir  unmittelbar  nach  der  Erklärung,  dass  man  die  Cyste  wie  einen  Hand- 
scboh  nrokrempen  konnte ,  weiter  lesen ,  dass  der  Sehnerv  in  diesem  Falle  das 
Dreifache  seiner  normalen  Länge  besessen  habe  und  dass  diese 
Verlängerung  des  Opticus  wohl  die  Ursache  der  Schmerzhaf- 
ligkeit  gewesen  sei;  so  muss  Verfasser  bekennen,  dass  die  Feder  des 
Schriftstellers  ihm  hier  mehr  als  »quelquepeu  po^tt^uea  erscheint  ^),  und  glaubt  in 
flioblick  auf  die  anatomisch -physiologischen  Freiheiten,  welche  sich  dieselbe 
festattet,  der  ganzen  Mittheilung  den  Werth  einer  zuverlässigen  Beobachtung 
absprechen  zu  müssen.  Demnach  dürfte  die  Lehre  von  der  Hydropisie  der 
Teuon'schen  Kapsel  der  anatomischen  Begründung  entbehren. 

§15.  Eine  Erkrankung ;  welche  unter  dem  Bilde  der  Orbitalphlegmone 
Bnd  meistentheils  mit  ihr  vergesellschaftet  auftritt,  ist  die  Thrombose  der 
Ttnae  ophthalmicae.  Dieselbe  wird  isolirt  beobachtet,  oder  mit  gleich- 
teitiger  Thrombose  der  Gehirnsinus.  Letztere  kommt  bekanntlich 
^uHg  auch  ohne  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae  vor ,  aber  nur  so  weit  sie 
sich  mit  letzterer  verbindet,  ist  sie  hier  der  Gegenstand  unseres  Interesses. 
Eine  eingehende  Besprechung  der  übrigen  Symptome,  der  Gehimerscheinun- 
(ra,  der  vonGstBARDT  beobachteten  ungleichen  Füllung  der.Jugularvenen,  der 
teigigen  Anschwellung  der  Regio  mastoidea,  welche  Gribsing^r  und  nach  ihm 
Afidere  constatirten,  sowie  der  secundären  Infarcte  liegt  nicht  im  Plane  dieser 
AAeil. 

Mit  der  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae  haben  sich  wenige  Schriftsteller 
umgehend  beschäftigt.  Neben  Tbibact^),  welcher  in  seiner  These  5  Fälle  zu- 
sammen gestellt  hat  und  Fang  ^] ,  welcher  dieser  Affection  ein  kurzes  Capitel 
widmet,  finden  wir  meist  nur  vereinzelte  Beobachtungen  ^) .  Auf  die  Thrombose 
<l«r  Gehimsinus  bat  Knapp  ^)  in  neuerer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  der  Ophthal- 
mologen gelenkt. 

f;  S.  WlCKEK  1.  c. 

S)  Th^  de  Paris  4847  No.  948  ciUrt  nach  Fang. 

i:  Traitö  pratique  des  maladies  des  yeux.  I.  pag.  440. 

V  CAtTCL!«AU  et  DccKEST,  SuF  los  absc^s  multiples  Paris  4840  pag.  438.  Gelt,  Archives 
««t)4r»les  de  Paris  May  4857.  Wilks,  Guy's  Hospital  Reports  4864  III.  Serie  VII.  pag.  4  4»  fT. 
BucHit,  Gaz.  hebdom.  X.  44,  4868.  CoaRAzzA,  Rivist.  clinic.  V.  4866.  pag.  489  u.  447.  Oet- 
Ti'tcu,  Petersburg,  med.  Zeitschrift  XI.  I.  4886.  Warlomokt,  Annales  d*ocuUstique  66. 
W.  m.  4874.  Rednicx,  Wien.  med.  Presse  XVI.  4  8.  4875.  Scbmidt-Rixpler,  Berliner  klin. 
Wochenschrift  4876  No.  54.     Derselbe,  Archiv  für  Ophtb.  XXIII.  I.  pag.  «88—158.    S.  auch 

<l'»rt  PiKCBACD,  BOUROT,  PltOGOFF,  TrUDE,  ÜRDT,  GÜNTER. 

y  Archiv  f.  Opbth.  XIV.  I.  pag.  107  ff. 
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Unter  den  oben  §  S  angeführten  Seotionsbefunden  von  Phlegmone  oriitae 
findet  sieb  eine  verhälüiissmdssig  grosse  Zahl  von  Thrombosen.  Dieselben  zei- 
gen neben  dieser  die  verschiedensten  Grade  von  Betheiligung  des  Fetlbinde- 
gewebes  der  Augenhöhle  von  blos  seröser  Infiltration  bis  zur  ausgesprocheneo 
Eiterbildung.  Die  Veränderungen  der  Vene  selbst  bestehn  in  adhUrirendeD, 
entfUrbten,  puriform  zerfallenen  Gerinnseln  bis  zur  Ausfüllung  des  Gef^ssesmii 
jauchiger  Flüssigkeit.  An  der  Venenwand  wurden  auch  abscessähnliche  kleine 
Einlagerungen  beobachtet  \\ .  In  Bezug  auf  die  genauere  anatomische  Bezeichnung 
der  erkrankten  Vene  enthalten  die  Sectionsberlchte  eine  entschiedene  Lücke.  Pinu 
(Oestreich.  Zeitschrift  für  pract.  Medicin  4858.  No.  4)  giebtzwaran,  dassdir 
Venae  ophthalmicae  mit  Eiter  erfüllt  gewesen  seien;  er  meint  also  vielleichi 
die  obere  und  die  untere  Orbitalvene,  die  übrigen  Beobachter  (Castilnac  und 
Duckest,  Tbibaut,  Fano,  Sghiiidt-Rihplbr  u.  A.)  sprechen  auffallender  Weise 
nur  von  »der  Vena  ophtiialmicm.  Die  weiteren  Befunde  fallen  mit  denjenigen, 
welche  der  Sinusthrombose  angehören,  so  nahe  zusammen,  dass  es  vom  anato- 
mischen Standpunkt  aus  unmöglich  ist;  beide  Processe  zu  trennen.  Es  wUrde 
dies  auch  trotz  einiger  abweichenden  klinischen  Symptome  um  so  weoigef 
durchführbar  sein,  als  die  Affection  der  Orbitalvenen  und  diejenige  der  Sinui 
wo  beide  mit  einander  vergesellschaftet  vorkommen ,  Theilerscheinungen  eiD 
und  desselben  Grundleidens  sind. 

Die  Thrombose  der  Sinus  betrifil  entweder  die  unparigen  oder  die  paari- 
gen. Diese  Unterscheidung  ist  von  practischer  Bedeutung.  Nach  von  Dikb' 
befallen  die  primXren  Thrombosen  vorzugsweise  die  unpaarigen,  namentliai 
den  Sinus  Umgüudinalis  superior^  die  secundftren  vorwiegend  die  paarigen»- 
nus  und  zwar  meistentheils  beiderseitig ,  denjenigen  zuerst,  welcher  demb" 
krankungssitz  am  nächsten  liegt.  Von  den  übrigen  Veränderungen  sei  lif' 
kurz  so  viel  erwähnt,  dass  Hyperämie  und  Oedem  des  Gehirns  und  seiner  Hau» 
sowohl  bei  primären  als  bei  secundären  Thrombosen  beobachtet  wird.  lodes^ 
disponiren  die  ersteren  mehr  zu  Blutungen,  letztere  mehr  zu  Meningitis.  £^ 
auch  diagnostisch  widitiger  Befund,  welcher  ebenfalls  vorzugsweise  den  secun- 
dären Thrombosen  zuzukommen  scheint,  sind  Gerinnungen  in  den  Jugularvenei 
namentlich  aber  secundäre  Infarcte^).  Letztere  sollen  nach  GBUHARDTioi 
Gebiete  der  Lungenarterie  niemals  fehlen,  wo  sie  sich,  je  nacl) 
der  Qualität  des  Embolus,  als  einfacher  hämorrhagischer  infarct  oder  als  Lun- 
genabscess  darstellen. 

Die  Ursachen  der  Thrombose  der  Sinus  mit  Einschluss  der  Venae  off** 
thalmicae  sind  für  die  primäre  Form  in  marantischen  ^j  Ziiständen  zu  sucben. 
für  die  secundären  finden  wir  sie  als  Erkrankungen  in  der  Nähe  der  Sinus  ^ 
Compression  derselben  oder  der  Halsvenen  z.  B.  durch  Druck  einer  Lymphdrö- 
sengeschwulst  auf  die  Vena  ca.va^)y  Vereiterungen  des  Felsenbeins^)  oderandf 


<)  SCBMrDT-RlMPLBK  I.  C. 

aj  S.  lieber  Thrombose  der  Hirnsinus.  Zeltschrift  f.  rat.  Medicin.  VII. 

3}  S.  Gebhardt,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.     8.  Auflage.     4874.   pag.  5S6o.  f 

4)  V.  Dusch  l,  c. 

5)  V.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  VII.  i.  pag.  88. 

6)  Gerhardt  1.  c. 

7)  Gribsinger,  Archiv  der  Heilkunde,  III.  pag.  487. 


Entzündliche  Erkrankungen  der  Orbitalgebilde.  539 

rer  Schüdelknoohen  ^) ,  VerletKungen  des  Schädels  3),  eitrige  Ausschlage  am 
Kopf^),  Furunkel  im  Gesicht^),  Erysipelas  faciei^),  Schleimhautgesohwtire  in 
der  Nase'),  Scharlach^)  etc. 

Diagnose,  Verlauf,  Ausgänge  und  Prognose.  Eine  reine 
Thrombose  der  Orbitalvenen  ist,  wenn  keine  nachweisbare  Ursache  vor- 
liegt, aus  den  loealen  Erscheinungen  von  einer  genuinen  Orbitalphlegmone 
oder  einer  Periostitis  orbitae  nicht  zu  unterscheiden.  Es  ist  dies  leicht  zu 
bej^reifen ,  wenn  wir  berücksichtigen ,  dass  diejenige  Affection ,  welche  den 
örtlichen  Symptomen  ihren  Stempel  aufdrückt,  die  Entzündung  des  retrobul- 
bären Bindegewebes,  bei  allen  den  genannten  Processen  in  Formen  und  Graden 
auftritt.  Aus  diesem  Grunde  bieten  die  entzündlichen  Erscheinungen,  der 
Exophthalmus,  die  Bewxglichkeitsstörungen,  die  Sehstdrung,  die  Mydriasis  etc. 
leioe  für  irgend  eine  der  drei  Gruppen  charakteristische  Form. 

Handelt  es  sioh  dagegen  um  einen  inderNahe  gelegenen  Entzündungsherd, 
et\\a  um  einen  Furunkel  des  Augenlids  oder  der  Lippe  oder  um  ein  umfangrei- 
ches Geschwür  in  der  Nase,  so  gewinnt  die  Annahme  einer  Thronäbose  der  Venae 
ophthalmicae  schon  mehr  Wahrscheinlichkeit.  Findet  man  gar  im  GesichtSymptome 
von  Phlebitis,  beobachtet  man  namentlich  enUprechend  dem  Verlaufe  der  Fron- 
totemporalvenen  livide  vorspringende  harte  Strange  7),  so  darf  man  bei  beste- 
hender Orbitalphlegmone, die  Thrombose  als  sicher  annehmen. 

Es  scheint ,  dass  unter  Umstanden  der  Process  auf  die  Venae  ophthalmioae 
beschrankt  bleiben  uhd  dann  in  Heilung  übergebn  kann^).  Femer  scheint  es 
testzustehn,  dass  er  ohne  weiteres  auf  dem  Wege  der  pya mischen  Erscheinungen 
den  Tod  herbeizuführen  im  Stande  ist^).  In  der  Regel  aber  pflanzt  sidi  die 
Thrombose  der  Vano^opAfAaimtcaeauf  den  betreifenden  Sinus  cavernosus  oder  wei- 
ter rückwärts  fort  und  wir  haben  es  dann  ausser  den  loealen  Erscheinungen  mit 
einer secundUren  Sinusthrombose  und  ihren  Consequenzen  zu  thun. 

Wir  haben  obengesehen,  dassdie  secundären Thrombosen  zu  Hyperamie  und 
Ofdem  des  Gehirns  «und  seiner  Haute,  namentlich  aber  zu  meningitischen  Proces- 
^  disponiren  und  wir  finden  hierin  die  anatomische  Erklärung  dafür,  dass  sich 
'i^ Lebergang  der  Thrombose  auf  die  Sinus  durch  starke  cerebrale  Symptome 
^uodgiebt.  Treten  solche  Erscheinungen  zu  einer  Orbitalphlegmone,  bei  welcher 
^Mf  keine  äusseren  Anhaltspunkte  für  Thrombose  haben,  so  ist  es  unter  Umständen 


1     SCHMIDT-RUIPLER  ).  C. 

t   HuTCHmsoK,  Ophth.  Hosp.  Kep.  V.  pag.  108. 

)  Tamtit  cUirt  naob  Geksardt. 

^.  B.  GOHJi ,  KliDik  der  emboJlscben  GeOisskraokheiten  pag.  4S6  u.  f.  WARLOMoifT  1.  c. 
['iiKEAr,  Recueil  de  M^dicine  vöt^rinaire  Juillet  et  Sptbr.  4855.  Förster,  dieses  Handbuch 
^  »  pag.  481.     i'RDY,  Lancet  4  874.     Febr.  27. 

V  Buchet  I.  c. 

^'  ftiiMER,  Jahrbnch  der  Kinderheilkunde  cttirt  nach  Lbsbr. 

'   S.  WiRLOMOKT,  Blachet,  Gelt,  Hutcbimson  l.  c  1.  c. 

*    V.  OETTnvGEN  1.  C. ,  ÜRDT  1.  C. 

^  ScHMiDT-RiMFLER  1.  c.  I.  c.  In  diesem  Falle  ergab  die  Section ,  weiche  auf  den  Kopf 
|»j^i-hrkQkt  war,  keine  Theilnahme  der.  Gehirasinus.  Die  Todeaursaobe  ist  auch  hier  wobl  In 
'oUrctea  der  Lungenarterien  lu  suchen.  S.  Gerbaivd. 
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unmöglich  eine  difTerentielle  Diagnose  zwischen  Sinusthrombose  und  Meningiti 
resp.  Encephalitis  in  Folge  von  Caries  des  Orbilaldaches  zu  stellen.  Die  Sinib 
thrombose  und  zwar  die  in  Rede  stehende  secundäre  Form  geht  nun  aber  mit  Vof 
liebe,  wenn  sie  e  i  n  e  n  der  paarigen  Sinus  getroffen  hat,  auch  auf  denjenigen  de 
andern  Seite  über  und  so  kommt  es  dann,  dass  wir  die  Symptome  derStauufl 
im  Queliengebiete  der  Venae  ophthalmicae  im  Verlaufe  der  Krankheit  mei>ieii 
theiis  beiderseitig  beobachten.  Entwickelt  sieh  ein  beiderseitige 
E&ophthalmos  mit  entzündlichem  Oedem  der  Conjunctiva  und  der  Ut 
Seh-  und  Bewegungsstörungen  des  Bulbus  Dach  schweren  GehirnerscheinuDi 
aus  einer  vorausgegangenen  einseitigen  entzündlichen  OrbitalaffectioD . 
darf  man  wohl  mit  Sicherheit  auf  eine  Sinusthrombose  schliessen.  Die  di 
stische  Wichtigkeit  dieses  beiderseitigen  Auftretens  der  genannten  Sm 
ptome,  namentlich  des  Oedems  der  Lider  und  der  Conjunctiva  bulbi  so  wit 
Exophthalmos ,  bat  schon  Corrazza  hervorgehoben  und  es  scheint  dieser  ( 
stand  um  so  beachtenswerther  zu  sein ,  als  doppelseitige  Orbitalpblegmon«| 
denfalls  zu  den  allerseltensten  Vorkommnissen  zählt ;  wenigstens  hat  V 
in  der  Literatur  nur  einen  einzigen  derartigen  Fall  aufgefunden,  bei  weid 
nicht  schwere  Gehirnsymptome  erwähnt  werden*). 

Ebenso  wie  die  Thrombose  sich  von  einer  der  Venae  ophthalmicae  auf  die  N.i 
fortpflanzen  kann,  geht  sie  unter  Umständen  in  centrifugaler  Richtung  von  eii 
mehr  rückwärts  gelegenen  Sinus  durale  tnatrts  auf  den  Sinus  cavernosus 
selbst  auf  die  Vena^  ophthalmicae  über.     In  diesem  Falle  gestaltet  sich  auch 
Aufeinanderfolge    der  cerebralen  und  der  orbitalen  Symptome    umgek< 
»Treten«  nämlich  »die  vorbenannten  Augensymptome  zu  einer  bereits  iot 
schrittenen  durch  Otitis  interna  oder  eine  andere  Ursache  bedingte  Menii 
hinzu,  so  können  wir,  namentlich  wenn  Lungenaffection  und  andere  pyäi 
Erscheinungen  zugegen  sind ,  den  Schluss  ziehn ,  dass  es  sich  um  eine  Si 
thrombose  handelte,  welche  bereits  bis  zum  Sinus  cavernosus  vorgedruj 
isttt  (KrrAPp).     Einen  besonderen  Nachdruck  möchte  Verfasser  auch  für 
Fälle  auf  den  diagnostischen  Werth  der  Doppelseitigkeit  jener  orMt 
len   Symptome,    namentlich    des  Oedems   und   des  Exophthalmos    Iq 
welche  Inder  überwiegenden  Mehrzahl  der  mitgetheilten  Beobachtungen  ch 
tirt  wurde  2}.     In  einzelnen  Fällen  kann  der  Exophthalmos  etc.  auch  ein««'! 
bleiben  (?) ;  in  solchen  ist  die  Diagnose  der  Sinusthrombose  äusserst  unsi.i 
wenn  sie  nicht ,   wie  im  Hutchinson^schen  Falle  durch  andere  S^  mptome 
mentlich  Phlebitis  im  Bereiche  des  Gesichtes  unterstützt  wird. 

Auf  der  anderen  Seite  kann,  namentlich  wenn  sonst  gar  keine  Anba 
punkte  für  Sinusthrombose  vorhanden  sind ,  die  differentielle  Diagnose  M 
selben  gegenüber  einfacher  eitriger  Meniogitis  auf  Schwierigkeiten  sto^sJ 
da  auch  bei  diesen  Oedem  der  Conjunctiva  Unbeweglichkeit  des  Bulbus  4 
Exophthalmos  sowohl  einseitig  als  doppelseitig  vorkommen  soll  ^; . 

Wir  sehn  also,  dass  die  Combination  von  meningitischen  Symptomen  c 
Erscheinungen  eines  entzündlichen  Orbitalleidens  für  die  Diagnose  der  Siru 


4}  S.  DEMAtQUAY  i.  c.  pag.  184. 

i)  Krapp,  Pitua,  Cokaua,  Rednik»  Forste«  1.  c.  L  c 

3)  Vgl.  LETDE5,  Virchow's  Archiv  Bd.  i9.  pag.  199  und  oben  {  9, 
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thrombose  von  grossem  Werth,  ja  unter  Umständen  geradezu  entscheidend 
sein  kann  und  dass  diese  Combination  sowohl  eintritt,  wenn  die  Sinusthrom- 
[H)seuDd  mit  ihrdie  Gehirnerscheinungen  vorausgehn,  als  auch  wenn  dieThrom- 
tM)se  in  centripetaler  Richtung  von  den  Orbitalvenen  aus  vordringt  und  somit 
einseitige  Orbitalphlegmone  das  Erankheitsbild  einleitet.  Ausdrücklich  muss 
iervorgeboben  werden,  dass  nicht  eines  der  Augensymptome  für  sich,  weder 
lie  llvperäroie  der  Retinalvenen  ^}  noch  die  Papillitis^j,  noch  die  Augenmuskel- 
äbfflUDgen  ^)  oder  die  Mydriasis  eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  bean- 
(prucfaeo  können.  Denn  einerseits  beobachten  wir  diese  Symptome  auch  bei 
zenuiner  Orbitalphlegmone ,  selbst  niederen  Grades ,  andererseits  können  sie 
Niier  der  Mitwirkung  der  von  der  Sinusthrombose  abhängigen  cerebralen  Er- 
krankung entstanden  sein.  Dass  ein  directer  Druck  des  Gerinnsels  in  dem 
Stnus  cavernosus  auf  die  Augenmuskelnei*ven ^)  stattfände,  ist  jedenfalls  nicht 
rmiesen,  ebensowenig,  dass  die  Stauung  im  Gebiete  der  Venae  ophthalmicae 
men  specifischen  Einfluss  auf  die  Circulation  der  Netzhaut  und  somit  auf  das 
Sehvermögen  ausübte. 

Der  diagnostische  Schwerpunkt  liegt  lediglich  in  der 
iruppirung   der  cerebralen   und   orbitalen  Symptome. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  der  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae  und 
ler  Gehimsinus  ist  der  Tod  und  zwar  tritt  derselbe  entweder  unter  schweren 
jfbimerscheinungen  oder  in  Folge  weiterer  Thrombosen  ,  vielleicht  auch  durch 
bs  Fieber  ein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  wohl  alle  drei  Factoren  zu- 
anmien  wirken,  um  den  lethalen  Ausgang  zu  beschleunigen. 

Zuweilen  soll  nach  Gribsingbr  ^j  Heilung  der  Sinusthrombose  durch 
<hruropfung  und  Canalisirung  des  Gerinnsels  eintreten.  Ob  ein  solcher  gün- 
%er  Ausgang  auch  dann  stattfinden  kann,  wenn  die  Krankheit  durch  die  Com- 
>iicaiion  mit  orbitalen  Erscheinungen  die  grosse  Ausdehnung  ihrer  localenYer- 
)rpiiung  kundgegeben  bat,  darüberliegen  keine  zuverlässigen  Beobachtungen  vor. 
b  scheint  fast ,  dass  der  Zuwachs  an  diagnostischer  Sicherheit ,  welchen  wir 
fcrrh  die  richtige  Würdigung  der  Augensymptome  gewinnen,  den  einzigen 
^mh  besitzt,  mit  derDiagnose  auch  die  lethale  Prognose  festzustellen. 

Nach  Beendigung  des  vorstehenden  Paragraphen  hatle  Verfasser  Gelegenheit,  einen  Fall 
n beobachten,  welcher  den  Werth  der  ohen  aufgestellten  diagnostischen  Principien ,  wie  sie 
*<cb namenüich  aus  den  Arbeiten  von  von  Dusch,  Corazza ,  Gerhardt  und  Khapf  ergeben,  auf 
^"^  Glänzendste  bestätigt.  Der  hiesigen  Thierarzneischule  wurde  ein  Pferd  zugeführt ,  wel- 
rl>*m  vor  etwa  8  Wochen,  obwohl  es  ganz  gesund  war,  oder  vielmehr  eben  deshalb  auf  Ver- 
Ußgen  des  Besitzers  eine  depictorische  Venaescction  gemacht  worden  war.  Der  verstttn- 
<^v(' Thierarzt  hatte  sich  anfangs  geweigert,  die  Blutentziehung  vorzunehmen,  mu^ste  sich 
*^'r  dem  Willen  des  einflussreichen  Pferdehändlers  fügen.  Der  Technicismus  der  Yenae- 
^tioo,  welche  an  der  linken  Jugularis  externa  ausgeführt  wurde,  war  in  sofern  kein  norma- 
!•'(',  aU  erst  nach  dreimaligem  Zuschlagen  mit  der  Fliete  eine  ausgiebige  Blutung  ein- 

1  S  HrGCCKiN  citirt  nach  Gerhardt  I.  c.  Reddick  I.  c. 

<  S.  Leier,  dieses  Handbuch  V.  II.  pag.  774. 

3  S.  HEOsasi  citirt  nach  Gerhardt. 

^  S.  Hbcrrsr  I.  c. 

^    ^,  S.  Archiv  der  Heilkunde  HI.  pag.  437.     Vergl.  auch  Kolr  ,  Berliner  klin.  Wochen- 
^^nn.  187«.  pag.  66S. 
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trat.  Wahrscheinlich  war  es  die  mehrfache  Verletzung  der  VenoDwand ,  welche  im  Ver- 
ein  mit  der  durch  den  Blutverlust  herabgesotzten  HerztbätigJkeit  die  EntwickluDg  eioer 
ausgedehnten  Thrombose  begünstigte.  Der  Thrombus  ging  in  puriformen  Zerfall  über  und 
es  bildete  sich  eine  sog.  Adcrlassfistel.  In  diesem  Zustande  wurde  das  Pferd  aufgenommen 
Einige  Tage  später  wurde  Verfasser  zu  Rathe  gezogen ,  weil  sich  ein  Exophthalmos  des  recb- 
ten  Auges  eingestellt  hatte.  Das  ungewöhnlich  starke  Thier  bot  das  Bild  der  tiefsten  Depr<>«- 
sion ;  es  frass  nicht  mehr,  fieberte  mit  einer  Abendtemperatur  bis  zu  39,8 ,  hielt  den  Kopf  ge- 
senkt und  war  kaum  im  Stande,  einige  Schritte  zu  gehn.  Dabei  taumelte  es  und  zwar  mei<^ 
nach  rechts  und  wenn  es  stand,  suchte  es  sich  mit  der  rechten  Seite  zu  stützen.  Husten  ^« 
keiner  vorbanden  ,  doch  sollte  os  Symptome  von  Dyspnoe  geboten  haben.  Das  rechte  Aug» 
zeigte  einen  hochgradigen  entzi^ndlichen  Exophthalmus.  Die  Lider  bedeckten  den  Bulbu 
nicht  mehr  und  dem  entsprechend  war  die  Hornhaut  getrübt  Das  linke  Auge  war  ia  jetkf 
Beziehung  iotact.  In  Anbetracht  der  vorliegenden  Veneneiteruog  bezog  ich  die  Coincideu 
der  zweifellosen  cerebralen  Symptome  mit  dem  Exophthalmus  auf  eine  Sinusthrombose.  I).i 
Diagnose  wurde  zweifellos,  als  sich  schon  am  nächsten  Tage  auch  am  linken  Auge  ein  Enoph* 
thalmus  bemerkbar  machte.  Daraus  ergab  sich  die  Prognose  als  absolut  lethal.  Bei  (i>? 
klinischen  Besprechung  des  Falles  glaubte  ich  nach  den  Erfahrungen  von  von  Dusch  urJ 
Gerhardt  Thrombose  der  paarigen  Sinus,  Meningitis  und  Lungen fnfarcte  als  sicher,  il* 
wahrscheinlich  Milz-  und  Niereninfarcte,  als  unwahrscheinlich  solche  in  d«r  Leber  annehni'! 
zu  müssen  (v.  Dusch).  In  wenigen  Tagen  erlag  das  Pferd  nach  einem  langen  sopordsen  Zu- 
stand und  wir  hatten  die  Genugthuung ,  die  vorher  skij^zirten  anatomischeo  Veränderun;:^ 
zum  grössten  Theil  durch  die  Section  bestätigt  zu  sehen.  Dieselbe  ergab  eitrige  Meni&fi» 
auf  der  hinteren  Convexität  beider  grossen  Hemisphären  und  an  der  Basis  der  mittleren  sbt- 
delgrube,  puriform  zerfallene  Thromben  beider  Smu«  cavemosi,  resp.  des  ganzen  Sinus  Hidf 
und  des  Sintis  longitudinalis,  sovf'ie  der  VenaefossaeSylvii,  ebenso  derrechienVenaeophthale*^ 
mit  gleichzeitiger  beiderseitiger  seröser  Infiltration  des  orbitalen  Zellgewebes.  Zahlr^si' 
eitrig  zerfallene,  meist  jauchige  Lungeninfarcle,  frische  blutige  Infarcte  der  Milz.  Koine^v* 
Änderungen  in  den  Nieren  und  der  Leber.  Die  Thrombose  der  Vena  jugularis  exiemn^iM' 
sich  durch  die  Jugularis  communis  auf  die  Jugularis  eerebralis  und  so  auf  die  Sinus  forlge*^ 
Dagegen  zeigton  die  Vmas  froiMiy-UmpordUs  und  a/nguUires  keine  Thromben.  Dieser  B^fml 
erklärte  warum  der  Exophthalmos  nicht  zuerst  auf  der  linken  Seite,  deijenigen  derVeiu^ 
^ction  aufgetreten  war.  Zweifelsohne  hatte  die  thrombotische  Verstopfung  zuerst  deo  b»* 
ken  Sinus  cavernosus  getrofien  aber  wahrscheinlich  war  sie  nicht  gleich  vollständig  ge«o^ 
und  so  hatte  sich  bei  noch  partieller  Wegsamkeit  des  linken  ein  totaler  Verschluss  des  rvr^ 
ten  Sinus  cavernosus  herausgebildet.  Aus  diesem  Grunde  hatte  sich  derExophthalmusiueN 
auf  der  rechten  Seite  entwickelt,  während  er,  wenn  die  Thrombose  durch  die  linke  >^m 
ophthalmica  auf  die  Sinus  übergegangen  wäre ,  unbedingt  zuerst  linkerseits  halte  aottreif« 
müssen.  • 

Behandlung  der  entzündKclien  Orbitalkrankheiten. 

§  46.  Wenn  einer  entzündlichen  Erkrankung  der  Orbita  eine  coDstiiuti* 
nelle  ÄfTection  zu  Grunde  liegt,  wie  dies  namentlich  bei  Erkrankungen  li^ 
Wände  vorkommt,  so  erfordert  dieselbe  die  entsprechende  allgemeiof 
Therapie.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  hier  um  zwei  KrankheitsfornHi 
um  Scrophulose  und  um  Syphilis.  Hinsichtlich  der  ersteren  w^erden  oel)^^ 
roborirender  Diät,  Eisen,  Chinin,  Leberlhran  etc.,  in  letzter  Zeit  mit  eii)i^*eii 
Nachdruck  Kalkpräparate  ^)  empfohlen  ,  gegen  die  letzlere  ist  die  ganze  Reib«' 
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der  Antisyphilitica  von  den  Decocten  bis  zu  den  verschiedensten  Jod-  und 
Quecksilberpräparaten  wirksam  befunden  worden.  Ob  die  rbeumatiscbe  Did- 
these,  auf  welche  einige  Formen  von  entzündlichen  Orbitalleiden  hypothetischer 
Weise  zurückgeführt  werden,  eine  IndLcation  zu  irgend  welcher  allgemeinen 
Behandlung  abgeben  kann,  dürfte  zu  bezweifeln  sein.  IMe  günstige  Wirkung, 
welche  OTkiaal  ^)  in  seinen  als  rheunnatische  Tenonitis  aufgefassten  Fallen  vom 
Jodkali  in  grossen  Dosen  beobachtete,  spricht  eher  sowohl  gegen  die  rheumati- 
sche Natur  als  gegen  den  pr^sumirten  anatomischen  Sitz  der  Erkrankung.  We- 
Digstens  legen  die  'in  den  beti*effenden  Fällen  gleiohzeilig  constatirten  Periosti- 
ten  der  Tibia  die  Annahme  nahe,  dass  auch  die  Orbitalaffectionen  als  Periostiten, 
fDöglicberweise  sogar  als  syphilitische  aufzufassen  waren. 

Eine  allgemeine  Behandlung  ist  ferner  unter  Umständen  angezeigt  durch 
die  Intensität  der  Allgemeinerkrankung,  welche  der  Orbitalaffection  zu  Grunde 
liegt ,  oder  sie  begleitet  z.  B.  wenn  hohe  Fiebergrade  das  Leben  des  Patienten 
betirohn.  Solchen  höheren  Fiebertemperaturen  begegnen  wir  namentlich  bei 
derThromboseder  Vencieophthalmicae  und  der  Gehimsinus  und  es  kann  durch  sie 
die  Nothwendigkeit  herbeigeführt  werden,  mittelst  innerlicher  Mittel  oder  durch 
direcle  Wärmeentziehung  die  Körpertemperatur  herabzusetzen.  Leider  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  in  der  erwähnten  Krankheitsgruppe  die  Mehrzahl  der  Pa- 
tienten an  secundären  Infarcten  zu  Grunde  geht,  ein  Process,  gegen  welchen 
Dicht  nur  eine  antifebrile ,  sondern  in  der  Regel  jegliche  Behandlung  unwirk- 
tarn  zu  sein  pflegt. 

Bei  Symptomen  drohender  oder  ausgesprochener  Meningitis  resp.  Ence- 
phalitis treten  natürlich  diejenigen  therapeutischen  Indicationen  in  den  Vorder* 
grund,  welche  durch  jene  schweren  Zustände  gegeben  sind. 

Bevor  wir  aber  überhaupt  irgend  eine  Behandlung  einleiten,  erscheint  es 
besonders  wichtig,  die  etwa  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  Momente 
sorgfältig  zu  prüfen.  Zu  diesem  Zwecke  muss  es  auf  das  Dringendste  empfoh- 
len werden ,  in  allen  Fällen  von  entzündlicher  Affection  der  Orbitalgebilde  so- 
wohl eine  umfassende  Anamnese  aufzunehmen ,  als  auch  eine  genaue  Unter- 
Mchung ,  zunächst  von  Kopf  und  Gesicht  und  wenn  diese  resultatlos  ist,  des 
Men  td>rigen  Kt^rpers  anzustellen.  Eine  solche  wird  uns  in  den  Stand  setzen, 
&  pathogenetische  Bedeutung  einer  vorliegenden  Orbitalaffection  richtig  zu 
Würdigen  und  diese  Frage  ist  um  so  wichtiger,  als  gerade  die  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Orbitalgebilde,  abgesehen  von  Traumen,  in  einer  nicht 
unbeträchtlicben  Zahl  der  Fälle  secundärer  Natur  sind.  Ergiebt  beispiel&- 
^eise  die  Untersuchung ,  dass  wir  es  nicht  mit  einer  primären ,  sondern 
mit  einer  metastatischen  Orbitalphlegmone  zu  thun  haben,  so  beeinflusst 
dies  in  gewissem  Sinne  zugleich  die  locale  Behandlung,  insofern  als  wir 
^i  einer  schon  durch  das  Grundleiden  hervorgerufenen  augenscheinlichen 
Lebensgefahr  dem  Patienten  jeden  schmerzhaften  örtlichen  Eingriff  ersparen 
«erden. 

§  47.     Die  directe   Behandlung  besteht  in  Antiphlogose  und   in 
^alen  chirurgischen   Eingriffen.     Die   letzteren  bilden  den  Schwer- 
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punkt  aller  gegen  die  entzündlichen  Affectionen  der  Orbitalgebilde  gerichtelen 
Therapie. 

Bei  der  Enizttndung  des  retrobulbären  Bindegewebes  und  der  Periastitu 
orhitae  wurden  von  den  älteren  Autoren  zunächst  Blutentziehungei 
empfohlen  und  zwar  allgemeine  durch  Aderlässe  und  örtliche  durch  Blutese 
in  die  Umgebung  der  Augenhöhle.  Dieselben  wurden  in  einem  sehr  hohei 
Maassstabe  angewendet  und  noch  M ackkizib  <}  spricht  einer  energischen  Anti- 
phlogose  lebhaft  das  Wort.  In  den  neueren  Handbüchern  der  Augenheilkuodi 
sehn  wir  der  allgemeinen  Blutentziehung  gar  nicht,  der  örtlichen  nur  von  we- 
nigen  Schriftstellern  Erwähnung  gethan  und  von  diesen  mit  Entschicdenheii 
auf  diejenigen  Fälle  beschränkt,  in  welchen  sich  die  Entzündung  in  Folge  eina 
Verletzung  entwickelte.  Jedenfalls  werden  wir  aber  keinen  Fehler  begehn^ 
wenn  wir  eineoi  sonst  kräftigen  Individuum  namentlich  bei  gleichzeitiger  Peri- 
ostitis 6  bis  8  Blutegel  in  die  Schläfe  oder  um  den  Orbitalrand  setzen  und  diesi 
Procedur  eventuell  sogar  wiederholen.  Indessen  will  ich  betonen,  dass  nur  ia 
Anfangsstadium  der  Entzündung  auf  die  Möglichkeit  einer  Resorption  des  Ei« 
sudates  einige  Hoffnung  gesetzt  werden  kann.  Ist  schon  umfangreiches  Oedeo 
der  Lider  und  der  Gonjunctiva,  namentlich  aber  beträchtlicher  Exophtbai 
vorhanden,  so  schwinden  die  Chancen  für  die  »Vertbeilung«  sehr.  Dagog 
dürfte  sich  unter  solchen  Umständen  eine  locale  Blutentziehung  noch 
symptomatisches  Mittel  empfehlen  und  zwar  gegen  die  meistentheils 
heftigen  Schmerzen ,  welche  die  Orbitalphlegmone  begleiten.  Immerhin  st 
diesem  Mittel  nur  ein  beschränktes  Feld  offen. 

Ebenso  ist  es  mit  der  Anwendung  der  Kälte.  Auch  dieset*  kann  hier 
ein  symptomatischer  Einfluss  eingeräumt  werden  und  zwar  ebenfalls  b 
sächlich  auf  die  Verminderung  der  Schmerzhafligkeit.  Ihre  Wirksamkeit 
gleichfalls  auf  das  Anfangsstadium  der  Entzündung  beschränkt.  Der  Modus 
Application,  sowohl  was  die  Zeitdauer  als  den  Temperaturgrad  angeht,  wird  du 
das  subjective  Behagen  des  Kranken  bestimmt. 

Was  die  Anwendung  der  Abführungsmittel  irgend  welcher  Art, 
gar  der  Emetica  zu  antiphlogistischen  Zwecken  angeht ,   so  werden  diesel^ 
ben  mit  Becht  von  allen  neueren  Schriftstellern ,  welche  derselben  üherba 
Erwähnung  thun,  verworfen.     Sie  sind  ohne  Einfluss  auf  den  örtlichen  Proce 
und  können  durch  ihre  depotenzirende  Wirkung  nur  schaden.     Dasselbe 
vom  Calomel  in  grossen  Dosen.    Noch  weniger  dürfen  wir  uns  von  örtlici 
Derivantien  versprechen;  gegenüber  dem  meist  so  stürmischen  Verlaofed 
Entzündung  bleiben  sie  vollkommen  machtlos. 

So  sehn  wir  uns  denn  filr  gewöhnlich  der  Orbitalphlegmone  gegenO 
ausser  Stande ,  die  Eiterbildung  hintanzuhalten  und  es  wird  vielmehr  unse 
Aufgabe,  diesen  Process  möglichst  zu  unterstützen ,  resp.  zu  beschleunig 
Dieses  Ziel  verfolgen  wir  am  zweckmässigsten  durch  die  Anwendung  d 
Wärme  und  zwar  in  Form  von  gewöhnlichen,  in  warmes  Wasser  getaucht 
Compressen,  Priessnitz'schen  Umschlägen  oder  von  Cataplasmen.  LeUterfl 
verdienen  den  Vorzug.  Nur  ausnahmsweise  wird  es  uns  gelingen,  durch  di^ 
Mittel  eine  Resorption  des  entzündlichen  Productes  zu  bewerkstelligen ;  in  d« 
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einstigsten  Fallen  werden  wir  unter  dem  Einflüsse  derselben  die  anfangs  harte 
md  vielleicht  den  ganzen  Augapfel  umgebende  Geschwulst  sich  mehr  auf  eine 
>telJe  concentriren,  sich  erweichen  und  schliesslich  entweder  durch  die  äussere 
laut  oder  durch  die  Conjunctiva  eine  Quantität  von  Eiter  entleeren  sehn,  wo- 
Dil  die  definitive  Heilung  des  Krankheitsprocesses  eingeleitet  ist. 


§  48.  In  der  Regel  gestatten  uns  aber  die  durch  die  entzündliche  An* 
chwelJung  hervorgerufenen  Gefahren  für  das  Auge  oder  gar  für  das  Leben  des 
^aiipQien  nicht ,  dem  Verlaufe  der  Krankheit  bis  zum  Eintritte  der  spontanen 
IntleeruDg  ruhig  zuzusehn;  vielmehr  erfordern  die  genannten  drohenden  Er- 
icheiDungen,  abgesehn  von  der  wünschenswerthen  Abkürzung  der  subjectiven 
ile^chwe^den ,  die  möglichst  frühzeitige  Entlastung  des  überfüllten  Augenhöh- 
eDraums.  Diese  können  wir  nur  auf  operativem  Wege  erreichen  durch  £  i  n  - 
tieh  oder  Einschnitt  in  das  entzündliche  Orbitalgewebe.  Unter  Umstän- 
PD  ist  der  operative  Eingriff  einfach  und  mit  sicherer  Prognose  für  den  gün- 
i^en  Erfolg  auszuführen ,  in  anderen  Fallen  kann  es  grossen  Schwierigkeiten 
ilertiegen,  den  Zeitpunkt,  den  Ort  und  die  Technik  derselben  zu  be- 
inimen. 

In  den  angedeuteten  günstigen  Fallen  handelt  es  sich  nur  darum,  dem 
kon  fertigen,  angesammelten  Eiter  Ausgang  zu  verschaffen.  Die  Gegenwart 
•  Eiters  erkennen  wir,  wenn  nach  dem  vorausgegangenen  Krankheitsbilde  der 
titalphlegroone  der  den  Raum  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  durch- 
4ende  Finger  an  irgend  einer  Stelle  Fluctuation  fühlt.  Zuweilen  markirt  sich 
*seStelle  durch  eine  sichtbare  Anschwellung,  zuweilen  unterstützt  ein  massi- 
iZurückdrangen  des  Augapfels  die  Durchtastung.  Können  wir  auf  diese  Weise 
D  Ort  der  Eiteransammlung  mit  Sicherheit  bestimmen,  so  ist  selbst- 
r^Undlich  danait  auch  der  Ort  des  Einstiches  gegeben  und  der  Zeit- 
tnkl  für  denselben  herangerückt.  Den  Einstich  selbst  führt  man  in  der  Art 
B.  dass  man  mit  einem  schmalen  spitzen  Bistouri  senkrecht  in  der  Richtung 
^vom  nach  hinten  auf  die  fluctuirende  Stelle  einstösst,  so  zwar,  dass  das 
hi«r«  die  Schneide  vom  Augapfel  abgewendet ,  mit  seiner  Flache  parallel  der 
vEiieransammlung  zunächst  gelegenen  Orbitalwand  und  dieser  möglichst 
^  geführt  wird.  Selbstverständlich  ist  der  Ausdruck  parallel  nicht  absolut 
Ertlich  zu  nehmen.  Erlauben  es  die  Umstände,  dass  man  den  Einstich  durch 
i^  ^Conjunctiva  macht,  so  ist  dieser  Modus  vorzuziehen;  in  der  Regel  ist  aber 
^'ren  der  entzündlichen  Anschwellung  namentlich  des  oberen  Lids  eine  aus* 
^t'i^e  Verschiebung  desselben  unmöglich  und  man  ist  dann  genöthigt,  durch 
^  Lid  hindurch  einzustechen.  In  diesen  Fallen  empfiehlt  es  sich,  den  Schnitt 
iraliel  mit  den  Fasern  des  Musculus  orbicularis  zu  führen.  Da  aber  die  Wunde 
ttrcbschnittlich  nur  einige  Linien  lang  zu  sein  braucht,  so  ist  es  nicht  nothwen- 
k'  jene  Schnittrichtung  entgegen  anderen  etwa  vorwaltenden  Rücksichten 
wibel  fesuuhalten. 

Id  der  angegebenen  Lage  und  Richtung  wird  nun  das  Messer  vorgedrängt 
»nd  iwar  je  nach  Umstanden  4  bis  4  Va  Zoll  tief,  bis  eben  der  Eiter  zum  Vor- 
^^^m  kommt.     Bei  dieser  Manipulation  ist  einige  Vorsicht  anzuwenden,  um 
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VerletxuDgen  (fer  Winde«  der  grOssereo  Gefeisse  ^] ,  DamenUidi  aber  des  BuU 
zu  TemeideD.  Ob  ungUtekUebe  Erfahnuigen  ttber  NebenyerlctziuigeD  in  i 
erelgenaimten  RichliiDg  vorliegeiiy  weiss  ich  nielit.  Der  FaU  emer  starken  ti 
zwar  atterietleü  Bhitiiiig  ist  von  Scorr^)  besehrieben.  Em  imriges  Beisf 
von  Bulbus  Verletzung  ist  der  vielfach  eitirie  BenaBfl'scbeFall'}« 

Um  diese  Gefabren  zu  umgehen,  hat  man  den  Abscess  mitteist  eines  Ti 
carls  geöffnet,  auch  hat  man  vorgeschlagen,  die  bedeckenden  Weichtbeile^ 
der  Conjuncliva  aas  cauehe  par  coucke  zu  trennen  ^) .  Will  man  sehr  torsii 
ifg  sein,  so  empfiehlt  es  sieb  vieUeieht,  zuerst  mit  einem  spitzen  Messer  dasi 
nnd  die  Fascia  tarsoarhxiali$  zu  durciistecfaen,  darauf  die  Wnnde  mit  einen)  i 
knöpften  Bi^ouri  naeh  BedttrfDiss  zu  erweitern  und  schliesslich  mit  i 
stumpfen  Spitze  des  Bistouris  oder  mittelsl  einer  Sonde  sich  einen  Weg  i 
Eiter  zu  tmhnen. 

Die  Entlerung  des  Eiters  gescbiehi  nach  ansteiehender  ErOffi)on.e( 
Absoesses  spontan  doreh  die  Contraelilitat  der  betheiligten  Gebilde.  Eine  Anm 
düng  von  Druck  gegen  die  Weich  theile  oder  den  Bulbus  ist  meistentbeiis  unooil 
Der  Exopbthalmos  veroiiodert  sich  sofort  conform  der  Quantität  des  entleert 
Eiters.  Die  vollkommene  Reposition  lässt  in  der  Regel  nicht  lange  aaf  sich 
ten,  doch  erfordert  sie  natürlich  die  vollständige  Entleerung  des  Eiters  und 
Bückgang  aller  entzündlichen  Anschwellung  des  Orbitalgewebes.  Sehr  \\\ 
ist  es,  die  angelegte  Wunde  offen  zu  halten,  damit  der  zurUckbleil 
oder  sich  neubildende  Eiter  freien  Abfluss  hat.  Dies  bewerkstelligt  man 
Einführung  einer  M^che,  eines  Pressschwammes  oder  einer  Drainage 
Zuweilen  wird  es  zweckmässig  sein ,  die  Wunde  mit  lauem  Wasser,  viei 
mit  einem  Zusatz  von  Carbol-  oder  Salycilsäure  auszuspritzen.  Ist  der 
gut  und  nicht  übelriechend ,  so  sind  die  Einspritzungen  überflüssig.  T 
riechender  oder  dünnflüssiger  Eiter  lenkt  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den 
stand  der  Knochen  und  wir  thun  gut ,  bei  dem  geringsten  Verdacht  auf 
Knochenaffection  sogleich  nach  der  Function  des  Abscesses  eine  ein<c 
Untersuchung  mittelst  der  Sonde  vorzunehmen.  Wenn  diese  Untersud 
sich  auf  das  Orbitaldach  erstreckt,  so  ist  sie,  wie  schon  früher  betont  \^n^ 
mit  ganz  besonderer  Vorsicht  auszuführen. 

Wir  sind  freilich  nicht  immer  in  der  Lage,  mit  dem  Einstich  warten 
können.  Hauptsächlich  siiid  es  die  Falle  von  Feriostitis  mit  Theilnahoie  i 
Fettzellgewebes,  in  welchen  die  Gefahr  einer  verbreiteten  Feriostablusu 
die  möglichst  frühzeitige  Entleerung  des  Eilers  erfordert.  Hier  ^ 
unter  Umständen  selbst  probatorische  Einstiche  geboten^].  Aber  aucbl 
genuiner  Orbitalphlegmone,  bei  welcher  sonst  im  Allgemeinen  eine  zu^^ 
tende  Haltung  eher  gestattet  ist®],  können  die  subjectiven  Beschwerden 
Fieber ,  die  Gefahr  für  das  Auge ,  vielleicht  sogar  für  das  Leben  der  Patieo 
uns  n^ach  Erschöpfung  der  palliativen  Mittel  drängen,  zu  einer  Zeit  einzuj:' 


4)  Vergl.  Zbhender  I.  c.  II.  pag.  419. 

5)  Vergl.  Fano,  Traitä  des  maladies  des  yeux.'I.  pag.  132. 
8)  Vergl.  Carrok  hv  Villards  L  o.  pag.  841. 

4)  Fano  1.  c.  pag.  181. 

8)  V.  Graefe,  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  1.  pag.  50. 

6J  y.  Graepe,  ebenda. 
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m,  in  welcher  wir  noch  nipht  mit  Sicherheit  bestimmea  können,  ob  sich  über* 
aupi  soboQ  eine  Ansammlung  von  Eiter  in  der  Orbita  gebildet  hat  und  wo 
cbdif selbe  befindet.  Die  allerdiog«  spärlichen  pathologisch -anaiomischeo 
Btersuchungen  zeigen,  dass  neben  einer  verbreiteten  gleichmässigen  Infiltra- 
on  des  Orbitalgewebes  sich  schon  frühzeitig  Ansammlungen  von  Eiter  in  Form 
leiner  lerstreuter  Herde  zu  bilden  pflegen  und  diese  Beobachtungen  berechtig 
»D  uns,  wenn  es  nOtbig  erscheint ,  schon  einen  frühzeitigen  Eingriff  mit  Ans- 
eht auf  entlastende  Wirkung  vorzunehmen.  Man  alicht  dann  ein  »wo  man 
ra  Eiter  vermutbet«^) ,  d.  h.  unter  Umständen  bietet  eine  sorgsame  Beob- 
riitung  doch  nähere  Anhaltspunkte,  Zuweilen  ftihlt  nemlich  der  untersuchende 
mger  eine  umschriebene  Infiltration  des  Bindegewebes  und  wo  eine  solche 
m  Gefühl  nicht  zugänglich  ist,  da  lässt  doch  manchmal  eine  seitliche  Devia«- 
»D  des  Augapfels  den  Schluss  zu,  dass  auf  der  der  Ablenkung  entgegengesetzt^ 
CD  Seite  die  hauptsächliche  oder  wenigstens  eine  beträchtliche  Ansammlung 
»tzündlichen  Productes  stattfindet.  Solche  Thatsachen  geben  die  Indication 
ir  den  Ort  des  Eingriffes.  Wir  stechen  dann  unter  den  angegeben  Cautelen 
if  die  fühlbare  oder  durch  die  Ablenkung  des  Bulbus  sich  verrathende  An- 
hwellung  ein  und  werden «  wenn  wir  tief  genug  eingehen ,  selten  eine  Ent- 
erung von  Eiter  vermissen.  Ist  diese  auch  anfangs  spärlich,  so  leitet  sie  doch 
der  Begel  den  Beginn  des  günstigen  Krankheitsverlaufes  ein. 

Zuweilen  fehlt  aber  jede  fühlbare  Infiltration  des  Gewebes,  der  Bulbus  ist 
rade  in  der  Augenhühlenaxe  hervorgetrieben  und  wenn  nun  ein  solcher  Zu- 
tnd  sieh  stürniscb  entwickelt,  die  Protrusion  eine  grosse  und  damit  die  Ge- 
ir  eine  prägnunte  ist,  so  fördern  die  Verhältnisse  einen  schnellen  Entscbluss 
in  Handeln. 

loh  habe  in  einem  solchen  Fall,  in  welchem  ein  ähnlicher  Zustand  mit  völliger  Aufhe- 
a^  der  quantitativen  Lichtempfindung  und  gleichzeitigem  starken  Druck  der  übermässig 
|fn  den  Bulbus  gespannten  Lider  einberging ,  zunächst  die  äussere  Commissur  ausgiebig 
iftaiten ,  dann  je  aossen-oben  und  aussen-unten  vom  Bulbus  Einstiche  mit  einem  schma- 
Illf«9er  in  das  Infiltrirte  Orbitalgewebe  gemacht  und  darnach  in  der  Tiefe  dieser  Einstiche 
■M^  einer  starken  Stablsonde  durch  hebeiförmige  Bewegungen  kleine  Gewebszerrefssungen 
»*oeirt.  Doreb  diese  Manipulation  gelang  es  mir,  vielleicht  7  bis  t  Tropfen  Eiter  herauszu- 
ATyi^rn ,  aber  es  blieb  ein  anfangs  minimaler ,  apäter  lunehmendar  Abfloss  bestehn  und 
muf  trat,  trotz  des  vorausgegangenen  hohen  Drucks  ein  leidliches  Sehvermögen  wieder  ein; 
>^ardais  Patient  später  im  Stande  war,  Jäger  No.  S  flieasend  zu  lesen.  Wtflirend  der 
i|(o$piegel  auf  der  Höbe  der  Sehstörung  keine  Differenzen  zwischen  dem  Augenhintergrunde 
^  gesunden  und  des  kranken  Auges  nachwies ,  zeigte  sich  nach  einigen  Monaten  ein  leich- 
••  Orad  von  Sehnervenatrophie. 

In  dem  miCgetbeilten  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine,  wenn  auch  spär- 
*h^  Entleerung  von  Eiter ,  welche  durch  den  operativen  Eingriff  unmittelbar 
•^werkslelligt  wurde.  Es  giebt  nun  aber  eine  andere  Gruppe  von  Fällen,  in 
fliehen  sich  die  Erhöhung  des  intraorbitären  Druckes  so  schnell  und  so  dro- 
i^nd  entwickelt ,  dass  seine  Herabsetzung  dringend  indicirt  erscheint^  ehe  es 
^rhaupt  KU  irgend  einer  Eiterbildung  gekommen  ist.     Ftlr  diese  Fälle  hat 

*   S.  DsHAaQUAY  1.  c.  pag.  450. 
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man  neben  den  Einsliehen  mit  einem  schmalen  Messer  *)  vorgeschlagen,  ähn-j 
lieh  wie  bei  Phlegmonen  an  anderen  Körperlheilen,  zum  Zweck  der  Entspan- 
nung zahlreiche  tiefe  und  ausgiebige  Einschnitte  in  das  entztindete  Orbital- 
gewebe zu  machen  2).  Ueber  die  Wirkung  solcher  Einschnitte  stehen  mir 
keine  eigenen  Erfahrungen  zu  Gebote ,  aber  es  scheint ,  dass  die  Orbita  gerade 
für  diese  Zwecke  besonders  ungünstige  anatomische  Vorbedingungen  bietet.  Die 
einzige  nachgiebige  Seite  wird  zum  grössten  Theil  vom  Augapfel  eingenomm 
und  dadurch  wird  das  für  die  entspannenden  Einschnitte  disponible  Terrain  i 
so  hohem  Grade  eingeschränkt ,  dass  man  von  vornherein  deren  mechaniscl 
Wirkung  bezweifeln  muss.  Ausserdem  heben  die  Autoren  die  Geföhrlichki 
ausgiebiger  Einschnitte  wegen  der  unvermeidlichen  Blutung  hervor.  Di 
Blutungen  Verden  ja  selbst  wieder  eine  Raumbeschränkung  nach  sich  zieh 
und  mithin  die  beabsichtigte  Entspannung  illusorisch  machen. 

Ein  anderer  Missstand  zahlreicher  und  tiefer  Einschnitte  wäre  möglicher' 
weise  der,  dass  dieselben  unmittelbar  durch  das  Trauma  eine  Yermehnins  dd 
entzündlichen  Anschwellung  hervorrufen  können ,  wie  wir  das  selbst  bei  eti 
zelnen  ,  kleinen  Einstichen  häufig  genug  beobachten.  Wenn  nun  eine  so! 
Anschwellung  auch  nur  vorübergehend  zu  sein  pflegt ,  so  kann  sie  doch  ei 
gefahrbringende  Vermehrung  des  intraorbitären  Druckes  nach  sich  ziehen 
das  um  so  mehr,  wenn  aus  den  oben  angedeuteten  anatomischen  Crtlndeo 
beabsichtigte  mechanische  Entspannung  unzureichend  bleibt.  Ich  würde 
unter  ähnlichen  Umständen  mit  einer  ausgiebigen  Erweiterung  der  Lids 
und  wiederholten  schmalen  Einstichen  in  das  entzündete  Orbitalgewebe 
gnügen.  Es  ist  dabei  übrigens  zu  bemerken ,  dass  gerade  solche  sttl 
verlaufenden  Orbitalphlegmonen  nicht  selten  complicirte  Formen  darsl 
welche  mit  phlebitischen  oder  thrombotischen  Processen  vergesellschaftet 
Sehn  wir  in  einem  solchen  Falle  in  der  That  die  benachbarten  Venen  de 
sichts  oder  des  Kopfes  in  Form  livider  Stränge  betheiligt,  so  liegt  die  Ve 
thung  nahe ,  dass  es  sich  um  eine  Thrombose  einer  Vena  ophthcUmica  oder 
Gehirnsinus  handelt  und  gegenüber  der  traiurigen  Prognose  efnes  solchen 
Standes  thun  wir  wohl  besser,  wenn  wir  dem  Patienten  heroische  Eingril 
-von  zweifelhaftem  Nutzen  ersparen  und  uns  statt  derer  auf  eine  symptomatisch 
in  erster  Linie  schmerzstillende  Behandlung  beschränken. 

§  49.  In  verzweifelten  Fällen  wird  man  vielleicht  daran  denken,  dj 
dem  Rathe  Wenzel^s^)  den  ganzen  Bulbus  zu  entfernen.  Auf  diese  Weise 
man  allerdings  im  Stande,  dem  infiltrirten  Orbitalgewebe  hinlänglich  Raum 
verscbafiTen  und  so  die  knöchernen  Wandungen,  namentlich  das  Orbitaldach 
den  möglichen  Folgen  des  übermässigen  intraorbitären  Drucks  zu  scbütK 
Aber  man  müsste  jedenfalls  zuvor  die  Diagnose  und  die  Prognose  des  Falies 
grosser  Sicherheit  beherrschen.  Denn  das  Opfer  eines  Augapfels,  auch  w 
derselbe  schon  in  den  Krankheitsprocess  mit  hineingezogen  ist  und  selbst 


4)  Vergl.  VBLPEAü/Diclionnaire  de  m^decine  en  80  Vol.  t.  XXIL  Articlc  Orbite  »^ 
Paris. 

2}  Demabquat  1.  c.  pag.  486. 

8)  Vergl.  Demarqüat  1.  c.  pag.  449. 
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Sehvermögen  verloren  gegeben  werden  muss,  bringt  man  doch  nur,  wenn  hö* 
bere  Rücksichten  d.  h.  hier  solche  auf  das  Leben  des  Patienten  dazu  drängen. 

Wie  schwer  es  indessen  ist,  sich  eine  genaue  Rechenschaft  über  die  ana- 
lomiscbeD  Veränderungen  innerhalb  der  Orbita  während  des  Lebens  zu  geben, 
lehrt  unter  anderem  die  Beobachtung  v.  Gräfb's  ^) ,  welcher  ebenfalls  in  der 
angedeuteten  Idee  den  Bulbus  entfernte  und  nach  der  Operation  nichts  von  der 
vorausgesetzten  Entzündung  des  Periostes  vorfand. 

Auf  der  andern  Seite  möchte  ich  hier  noch  einmal  betonen,  dass  die  Mög* 
lichkeit  eines  Uebergangs  von  gewöhnlicher  genuiner  Entzündung  des  orbita- 
len Fettzellgewebes  auf  das  Periost  des  Orbitaldaches  und  so  auf  die  Meningen 
Leineswegs  erwiesen  ist.  Vielmehr  scheinen  die  Beobachtungen  von  Meningi- 
ten  nach  Operationen  in  der  Orbita  und  an  anderen  Theilen  des  Kopfes  die 
Verrouthung  nahe  zu  legen ,  dass  gerade  der  operative  Eingriflf  unter  gewissen 
UQ^'üDstigen  Bedingungen,  namentlich  wenn  er  in  entzündeten  Geweben  unter« 
Dommen  wird,  die  Fortleitung  der  Entzündung  zu  den  Gehirnhäuten  provocirt. 
(ach  alledem  scheint  der  Vorschlag  Wbnzbl^s  zur  Entfernung  des  Augapfels  auch  in 
kn  schlimmsten  Fällen  nicht  wohl  empfohlen  werden  zu  können,  wie  er  denn 
och  in  der  That  wenig  Nachahmung  gefunden  hat. 

Ob  es  von  Nutzen  ist,  nach  dem  ebenfalls  von  Wenzel  2)  gemachten  Vor- 
thlag,  den  Bulbus  zu  spalten,  auch. darüber  kann  ich  nach  eigener  Er- 
ihruDg  nicht  entscheiden.  Einige  Stimmen  sprechen  sich  sehr  energisch  da- 
Bgen  aus^],  Niemand  dafür.  Es  Hesse  sich  indessen  wohl  denken,  dass  durch 
»Spaltung  eines  panophthalmitisch  entzündeten Bulbjus  eine  wesentliche Ver- 
inderung  der  subjectiven  Beschwerden  und  eine  Abkürzung  des  Krankheits- 
*ocesses  herbeigeführt  werden  könnte. 

§  20.  Wenn  die  Schmerzhaftigkeit  des  Orbitalrandes  gegen  Druck  oder 
Ost  irgend  ein  anderes  Symptom  es  wahrscheinlich  macht,  dass  die  Entzün- 
ing  des  orbitalen  Zellgewebes  die  Theilerscheinung  einer  Periostitis  ist,  so  ist 
litis  jetzt  allgemein  gebräuchlich,  unmittelbar  nach  vollführtem  Einstich  eine 
>^icbtige  aber  genaue  Untersuchung  der  der  Eiteransammlung  zunächst  gele- 
pn  Orbitalwand  vorzunehmen.  Diese  Untersuchung  pflegt  auch  dann  ange- 
^Ih  zu  werden ,  wenn  nur  der  allergeringste  Verdacht  auf  eine  entzündliche 
A^ilDahme  der  Wandungen  vorliegt ;  ja  es  lässt  sich  bei  dem  Mangel  eines 
irheren  ,  symptomatischen  Griteriums  der  uncomplicirten  Orbitalphlegmone 
'Qhl  verstehen,  wenn  Jemand  nach  jeder  Eröffnung  eines  Orbitalabscesses  prin- 
ipiell  die  Sondenuntersuchung  für  angezeigt  hält.  Fühlt  man  nun  durch 
i&t"  künstlich  angelegte  Oeffnung  oder  einen  vorgefundenen  Fistelgang  irgend 
^0  eine  rauhe  Knochen partie,  so  ist  es  zuvörderst  unsere  Aufgabe,  dem  Eiter 
ttf  die  oben  angegebene  Weise  so  lange  Abfluss  zu  erhalten,  bis  der  Krank- 
i^Usprocess  im  Knochen  sich  erschöpft  hat.  Hierdurch  und  eventuell  durch 
Wen  Einschnitt  in  das  Periost  werden  wir  der  Retention  der  Entzündungspro- 
lücte  zwischen  Periorbita  und  Knochen   und  somit   der  Ausbreitung  einer 

y  Archiv  l  Augenheilkunde  III.  2.  pag.  424. 
'  1.  c 

S)  DiiutQCAT  1.  c.  pag.  4  49  und  Fang  1.  c. 
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Periostdbl()suDg  und  den  Folgen  derselben  vorbeugen.  Nach  und  nach  ver- 
kleinert ^Idh  dann  trotz  der  eingelegten  Mecheti  der  Fistelgang  von  seinem 
Grunde  aus ,  die  Sonde  fbhlt  weder  harten  Widerstand  noch  Rauhigkeiten  und 
im  Verlauf  eines  oder  mehrerer  Monate  ist  der  Process  geheilt.  In  der  Mehr- 
iahl  der  Fälle  geschieht  dies  ohne  nachweisbaren  Abgang  von  Knochenpanien. 
Man  hat  sit^h  indessen  wohl  tu  hüten,  dass  nicht  ein  Verschluss  der  Fistel- 
öflfnung  eintritt ,  bevor  der  Krankheitsprocess  des  Knochens  in  der  Tiefe  abge- 
laufen ist.  )£ine  solche  scheinbare  Heilung  kann  zwar  trotz  grösster  Aufmerk- 
samkeit vorkommen,  aber  in  der  Regel  wird  uns  eine  sorgfältige  Sondining. 
eine  genaue  Beobachtung  des  Secretes  und  des  Zustandes  der  Fistelößhun^, 
namentlich  die  Abwesenheit  von  Granulationen  an  derselben  und  Oedem  der 
umgebenden  Weichtheile  vor  Irrthümem  in  dieser  Richtung  bewahren. 

Statt  dem  £iter  durch  die  Weichtheile  nach  aussen  Abgang  zu  verscbafTen, 
hat  man  auch  wohl  versucht,  denselben  durch  die  Lamina  papyracea  in  die 
Nase  oder  durch  das  AntrumHighmori  hindurch  in  den  Mund  zu  leiten.  In  Aus- 
nahmefällen kann  ein  solches  Verfahren  durch  die  Umstände  angezeigt  seiOj 
aber  nur  unter  der  Voraussetzung ,  dass  die  betreffenden  Wandungen  der  Or- 
bita schon  vorher  eine  Zerstörung  des  Knochens  erlitten  und  der  Eiter  sid 
spontan  einen  Weg  in  den  angedeuteten  Richtungen  gebahnt  hatte.  Unter  die« 
sen  Bedingungen  kann  es  zweckmässig  sein ,  die  bestehenden  Lücken  des  ct- 
riösen  Knochens  zu  erweitern  i),  oder  wenn  der  Eiter  in  den  Sinus  maxill 
eingedrungen  ist ,  demselben  durch  Ausziehen  eines  Zahns  und  Anbohrung 
Alveole^  Abfluss  zu  verschaffen.  Weniger  Nachahmung  verdient  dasV 
reu  RiBERi's^)  welcher  vorschlägt,  bei  allen  Orbitalabscessen  mit  und 
ELnochenaffection,  in  welchen  der  Eiter  seine  Richtung  nach  dem  inneren  Auf 
winke!  hin  nimmt,  die  Lamina  papyracea  umfänglich  zu  durchmeisseln  uihI 
den  Eiter  in  die  Nase  abzuführen.  Der  Zweck  dieses  umständlichen  und  he 
sehen  Verfahrens,  welches  schon  Richet  verurtheilte,  ist,  die  langsam  heilen 
und  in  ihren  Folgen  entstellenden  Fisteln  zu  vermeiden.  Noch  umständli 
verfuhr  Campana  ^),  welcher  sich  in  einem  Falle  von  Caries  der  unteren  W 
durch  den  Gaumen  einen  Weg  In  die  Orbita  bahnte. 

§  24.    Ob  wir  auf  den  Verlauf  der  Knochenaffection  ausserd«! 
indirecten  Einflüsse  der  oben  besprochenen  allgemeinen  resp.  constitutiooelU 
Therapie  auch  direot  durch  örtliche  Bebandluj;ig  günstig  einwirken  können 
scheint  vor  der  Hand  noch  zweifelhaft.   Bei  tiefen  in  der  Orbita  gelegenen  Pj 
cessen  dürften  selbst  Injectionen  mit  adstringirenden  oder  desinficirenden  S 
lutionen,  ja  mit  blossem  Wasser  schädlich  sein,  da  sie  wegen  der  beschrank 
Raumverhäitnisse  den  Abfluss  des  Eiters  zuweilen  erschweren»  die  Abbeb 
des  Periostes  vergrössem  und  segar  geradezu  reiz  vermehrend  wirken  können^ 


4)  Vergl.  Desharkes,  Gazette  des  höpitaux  485S  No.  i5. 

2)  Vergl.  Faho  1.  c.  pag.  4  86  u.  f. 

3)  Des  absc^s  de  Torbite  par  M.  Riberi  c.  nach  Demarquat  I.  c.  pag.  452. 

4)  Osteo-periostite  gommosa  ....  Giörnale  llallairo  delle  inalat.  venerie.  «874.  eil.  iw< 
Annales  d'oc.  68.  pag.  84. 

5)  Vergl.  Sichel  1.  c.  pag.  99. 
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:m  so  nefar  wird  nttn  im  diesen  Flülen  von  der  Anwendung  stttrierer  Agentien 
uiiDeoÜidi  derGanlerisatioDen  jedweder  Art  Uaigang  nehmeii.  DieseÜMn  würden 
is(er  UmsUlideD  nicbt  allein  das  AAige,  «ondem  bei  fiitraoükuagen  des  Orbiiai«* 
iacbes  mUmI  das  Leben  gefährden. 

Anders  liegen  die  Verbaitotsse ,  wenn*  die  Kaocbenaffeetion  die  meiir  «u* 
janglidien  ParUea  besonders  aber ,  w<eBn  sie  den  Orbitalrand  einnimmt.  In 
elilereiD  Falle  «st  jede  Ertliche  Behandlung,  w«Iehe,  der  A^isbreitung  des  Pre* 
tsues  eaigegen  wirkt ,  di«  fiinsehnitte  in  die  äusseren  Weiobtbeile  und  in  das 
'eriost  ^; ,  die  Ableitnttg  des  Eiters  und  die  Reinigung  des  Wandkanals  leiobter 
ncl  ia  ersprieaslicberer  Weise  aoszultthren.  Hier  dürften  auch  diejenigen 
Ferfafaren ,  we3[dbe  auf  eine  dTrede  Umstinmung  des  Krankhettsprocesses  in 
Kiochen  binxieien,  ungeachtet  der  oooh  beatehenden  Meinungsversehiedenhett 
Dher  ihren  Überapeutisehen  Werth ,  Anwendung  finden.  Als  die  wirksansieB 
Ufnoe  ich  das  Anskrjtzen  der  erkrankten  Knoebeopartie^},  das  Aetsen  derseW 
KD  mit  Aiigentasn  nitrioum^)  umA  das  Brennen  mittelst  desGaulerium  actuale^^ 
uaneDdidi  auf  galvanooaustischein  Wege.  Die  Applteetion  dieses  letzteren 
iittels  erfordert  besendere  YoTskbtsmtiBBsregehi  Mim  Sobutze  des  Auges ,  au 
felcben  Zwecke  WAStonoNT  nnd  Tsstbliii  kleiiM  Eifenbeinspecula  empfahlen. 

Es  wurde  schon  mebrere  Male  darauf  hingewiesen ,  dass  die  Abslossung 
n  Sequestern ,  besonders  grösseren,  nicht  zu  den  häufigeren  Vorkommnissen 
ifaorl,  dass  jedoch  immerhin  solebe,  selbst  von  enormer  Ausdehnung  beobach* 
ü  worden  sind  und  es  wurde  bei  dieser  Gelegenbeit  der  monströse  Lawson- 
Ac  ^)  Fall  erwSihnt,  in  welchem  die  Orbitalwfinde  in  ihrer  Totalität  nekrotisirt 
lul  eitrahirt  waren. 

Wenn  wir  einen  beweglichen  Sequester  füblen  ,  so  werden  wir  ihn  natttr- 
rfa  sofort  zu  entfernen  suchen.  Es  kann  auch  vorkommen,  dass  Resectionen 
en  kleinerem  oder  grösserem  umfange  noth wendig  sind.  In  diesen  Fällen  ist 
«nngeweÄmlich  die  Nekrose  der  betreffenden  Orbitalwände  oder -Ränder  Theil- 
ncheinung  von  Krankheitsprocessen,  welche  die  benachbarten  zum  Aufbau 
b  Orbita  beitragenden  Knochen  betreffen ,  namentlich  des  ObeilLiefers  und 
(^«Stirnbeins.  Die  Erkrankungsformen  dieser  Knochen,  ihre  Symptomatologie 
cii Behandhing  gehören  in  das  Gebiet  der  Chirurgie. 

§22.  So  Yortheilhaft  sich  im  Allgemeinen  die  Erkrankungen  der  Orbitalränder 
'^';:nostisch  vor  denjenigen  derOrbitalwände  auszeichnen,  so  haben  dieselben 
l<^h  einen  sehr  gefttrehtetenProcess  in  ihrem  Gefolge,  das  ist  die  nachträgliche 
^'•n  ben  bild  u  ng ,  welche  durch  Retraction  der  Lider  zu  Ectropium  und  Lagoph- 
halninsftihrt.  Dm  diesen  störenden  Effect  zu  vermeiden  oder  wenigstens  zuvor- 
»iiidem,  hat  man  wofhl  gerathen,  den  zur  Entleerung  des  Eiters  erforderlichen 
-in^ich  mir  durch  die  Conjunctiva,  oder  wenn  durch  die  Haut,  ihn  an  einem 
«tMi  von  derlnochenerkrankung  entfernten  Punkte  zu  machen.  Es  wurde  schon 


1  Vergl.  Sichel  I.  c. 

i  Maceehzib  1.  c.  I.  pag.  64. 

s  sicMf.  1.  c  pag.  aa. 

^  S.  Uacibwzie  1.  c.  I.  pag.  50. 
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darauf  hingedeutet ,  dass  die  Eigeuthttmlichkeiten  eines  vorliegenden  Falles  e$ 
nicht  immer  gestatten,  den  Einstichspunkt  nach  unserem  Belieben  durch  die  Lidi 
haut  oder  durch  die  Conjuncti  va  zu  wählen.  Auf  der  andern  Seite  verdient  hervor 
gehoben  zu  werden,  dass  ein  Einstich  durch  die  Conjunctiva  oder  ein soieherdurc 
eine  entfernte  Hautpartie  keineswegs  vor  derRetraction  der  Lider  schütxt.  Den 
die  Nothwendigkeit,  die  Fistel  so  lange  offen  zu  halten,  bis  die  KnochenerkraDkui 
geheilt  ist,  führt  ohne  Zweifel  zu  entzündlicher  Betheiligung  des  den  Fistelga 
umgebenden  Bindegewebes  und  vermittelt  so  einen  continuirlichen  Zusamme 
hang  der  ganzen  nachträglich  sich  bildenden  Narbe,  von  der  Ausgangsöffnuns 
bis  zum  Orte  der  Knochenerkrankung,  dem  späteren  fixen  Puncto  der  Narbeneoi 
traction.  Immerhin  sind  die  Yortheile  nicht  zu  verkennen,  welche  die  Laged 
Fistelöffnung  im  Bereiche  der  Conjunctiva  bietet,  insofern  durch  dieselbe  dieä 
sere  Lidhaut  doch  nur  indirect  mitbetheiligt  wird  und  es  ist  deshalb  derRath' 
den  Einstich  nicht  ohne  Noth  durch  die  Haut  zu  machen,  wohl  zu  beherzigen.  \\> 
niger  praktisch  erscheint  der  andere  zuerst  von  Amhon^)  gemachte  undspäle^ 
von  Dbsmarres  ^)  wiederholte  Vorschlag  hinsichtlich  der  Wahl  des  Einstich» 
punktes  an  einer  von  der  Knochenerkrankung  möglichst  entfernten  Hautstelk 
Abgesehen  davon ,  dass  dies  die  Folgen  der  Narbencontraction  nicht  hindert 
könnte  die  entfernte  Lage  der  Hfiutöffnung,  resp.  die  hierdurch  veranlasste  Vtf< 
längerung  des  Fistelgangs  sogar  zur  Bildung  weiterer  Fistelöflnungen  disj 
ren  und  Fano  ^j  betont  deshalb  mit  Recht,  dass  man  wenn  immer  möglich, 
Abscess  an  einer  tief  gelegenen  Stelle  eröffnen  soll. 

Auch  der  complicirte  Riberi'sche  Vorschlag  basirt ,  wie  bemerkt  w 
auf  der  Idee,  die  Folgen  der  Narbencontraction  zu  umgehen. 

Wir  sehn  also ,  dass  uns  wenig  wirksame  prophylaktische  Mittel  zu 
stehn,  um  jene  für  das  Auge  oft  so  deleläris  Nachkrankheit  der  Orbitalnei 
zu  vermeiden  oder  auch  nur  zu  vermindern  und  es  scheint  demnach,  dass 
Grad  des  sich  bildenden  Ectropiums  oder  Lagophthalmos  therapeutisch  w 
influencirbar  und  im  Wesentlichen  von  der  Ausdehnung  abhängig  ist^  wele 
die  Knochenaffection  namentlich  in  der  Richtung  nach  hinten  einnahm.  In 
dessen  lehren  uns  die  Beobachtungen  Magkbnzie^s^)  dass  wir  die  Gefahren 
Lidretraction  auch  nicht  überschätzen  sollen ;  denn  einmal  können  sehr  betraebl 
liebe  Grade  von  Lagophthalmos  lange  Zeit  bestebn,  ohne  die  Integrität  desÄus 
in  Frage  zu  stellen ,  da  das  frei  gebliebene  Lid,  vorzugsweise  das  untere,  da 
Bulbus  in  compensatorischer  Weise  zu  bedecken  und  schützen  vermag;  auf  d« 
andern  Seite  kann  sich  die  Retraetion  der  Lider  sogar  nachträglich  durch  dt 
natürliche  Action  des  Orbicularis  wesentlich  vermindern.  In  der  Regel  wer 
den  wir  also  den  völligen  Ablauf  der  Narbencontraction  abwarten,  um  die  Aus 
dehnung  des  später  zu  kosmetischen  Zwecken  oder  zum  Schutze  des  BuUhi 
nothwendig  erscheinenden  chirurgischen  Eingriffes  mit  Ruhe  abmessen  zu  kü& 
nen.  In  dieser  Richtung  verweise  ich  auf  Band  III  Kapitel  U  dieses  Band 
buches. 


4)  Vergl.  Zbhendeb  1.  c,  IL  pag.  449. 

2)  Zeitschrift  für  Ophthalmologie  L  pag.  86. 

8]  Trait^  thöorique  et  practique  des  maladies  des  yeui  IL  6dit.  I.  pag.  176. 

4)  1.  c.  I.  pag.  489. 

5)  1.  c.  1.  pag.  52. 
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So  sehr  auch  von  einer  frühzeitigen  plastischen  Operation  besonders  unter 
den  uDgttosligen  Auspicien  einer  in  nächster  Nachbarschaft  bestehenden  Kno- 
cheoeiterung  abgerathen  werden  muss^},  so  können  doch  die  Umstände  eine 
schleunige  Bedeckung  des  Bulbus  nöthig  machen  und  zwar  tritt  diese  Noth- 
wendigkeit  dann  ein,  wenn  noch  während  des  Fortbestandes  der  Knochen- 
iffectioD  ein  Ectropium  sich  entwickelt  und  die  exponirte  Hornhaut  der  Sitz 
einer  sogenannten  neuroparaly tischen  Entzündung  wird.  In  diesem  Falle 
erheischt  die  der  afficirten  Hornhautpartie  von  Seiten  des  Knocheneiters 
drohende  Infection  um  so  mehr  eine  schleunige  Bedeckung  des  Bulbus.  Zu 
diesem  Zwecke  hat  Stöbeb^)  einen  Klebeverband  empfohlen,  welchen  Michel^ 
Dodificirt  hat.  Mir  scheinen  diese  Methoden  bei  der  meistentheils  längeren 
Dauer  des  Processes  unzureichend  zu  sein,  ebenso  die  sog.  Epidermisnäthe, 
welche  in  der  Begel  bald  ausreissen  und  wegen  der  entzündlichen  Haut- 
reaciion  auch  nicht  ad  infinitum  wiederholt  werden  können.  Ich  habe  in  einem 
solchen  Falle  bei  noch  bestehender  Knocheneiterung  die  Blepharoplastik  ver«- 
lucbt.  Keine  einzige  Nadel  blieb  sitzen.  Freilich  handelte  es  sich  um  heredi- 
iflre  Syphilis.  Am  meisten  hat  in  den  vorliegenden  Fällen  die  von  GrApb  ^) 
»opfohlene  Tarsoraphie  geleistet.  Man  wird  dann  nach  geheilter  Homhaut- 
sotzUndung  die  vereinigte  Lidspaltenstrecke  wieder  trennen  und  kann  somit 
iie  Tarsoraphie  hier  als  eine  provisorische  bezeichnen.  Ob  die  Reverdin'sche 
fransplantation  sich  für  die  Fälle  mit  Knocheneiterung  eignet ,  scheint  noch 
licht  geprüft  zu  sein.  Dagegen  glaube  ich,  dass  dicDesmarres'scheBoutonni^re 
nihl  der  Nachahmung  werth  ist.  Da  diese  Operation  in  dem  betreffenden 
apiiel  dieses  Handbuches  keine  Stelle  gefunden  hat ,  so  gebe  ich  in  Nachfol- 
endem  den  Wortlaut  ihrer  Beschreibung : 

•J'isole  la  flstule  en  inctsant  la  peau  par  deux  traits  de  bistouri,  qui  se  rejoignent ;  je 
u»  K'Hsser  la  l^vre  infärieure  de  la  plate,  que  je  viens  de  faire,  par  dessus  le  trajet  flstuleux, 
uquk  ce  que  l'üeil  seit  largement  couvert,  et  de  mani^re  ä  redresser  complätement  la 
*Qpi^re  renvers6e ;  puis  Je  fais  ä  la  peau  au  niveau  de  la  fistule  une  boutonni^re  assez  large 
1k  doil  dtre  fixöe  en  cet  endroit  autour  de  la  fistule  par  des  points  de  suture.  Les  lävres  de 
^j^miöre  plaie  sont  r^unies  par  premiöre  Intention  au  moyen  dejserres  fines  ou  d'une 
fi^e  et  il  rösulte  de  cette  petite  Operation  que  Toeil  se  trouve  prot(^g^  convenablement  par 
^Mttpi^res,  que  la  difformitö  a  disparu  et  que  la  flstule  continue»  comme  par  le  passö  ä 
^cBQer  da  pus  mais  ä  travers  une  partie  de  la  peau  plus  öloign^e  de  Toeil  — «  ^j. 


4    Mackekzib  1.  c.  I.  pag.  52. 

i,  Manuel  pratique  d'ophthalmologie.  pag.  78. 

l  S.  dies.  Handbuch  IV.  pag.  460. 

V  Archiv  f.  Ophthalmologie  III,  S.  pag.  t08. 

*)}  Vgl.  Gazette  des  höpitaux.  4835.  No.  44. 
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n.  Blutungen  in  die  Orbita. 

§  23.  Blutansammlungen  in  der  Augenhöhle  stammen  entweder  aus« 
innerhalb  derselben  verlaufenden  Gefässen,  oder  das  Blut  ist  von  aussen  eif* 
drungen.  Im  ersteren  Falle  können  die  Arterien  und  Venen  jeglichen  CafM 
und  Verlaufes,  möglicher  Weise  auch  die  Capillaren  *),  die  Quelle  der  Häro* 
rhagie  abgeben.  Die  Fälle  der  zweiten  Kategorie  werden  ausnahmsweise  durd 
präformjrte,  in  der  Regel  durch  traumatische  Gommunication  der  Orbita  nn 
den  benachbarten  Theilen ,  namentlich  der  Höhlen  vermittelt.  Auf  ähnlichei 
Bahnen  kann  das  in  der  Augenhöhle  angesammelte  Blut  dieselbe  «luch  wiedd 
verlassen.  In  dieser  Richtung  sind  zwei  Wege  von  praktischer  Bedeutunf« 
einmal  der  sich  nach  vom  erstreckende  subcutane  und  suboonjunctivale  VV>j 
und  ferner  der  freie  Erguss  des  Blutes  in  die  angrenienden  Hohlen.  Gtra^ 
anatomische  Angaben  Über  die  Lage ,  die  Grösse  und  die  Ausbreltungsnei« 
der  orbitalen  Blutung  besitzen  wir  leider  sehr  wenige.  Daran  ist  unter  Kit 
derem  wohl  der  Umstand  Schuld,  dass  bei  den  zur  Autopsie  gelangten  Fällei 
das  Interesse  an  der  eigentlichen  Todesursache  dasjenige  an  dem  orbitulei 
Bluterguss  hSiufig  überwog. 

Nach  vopr  Wbckkr?)  kann  die  Blutung  stattfinden  entweder  zwischen  Perioij 
und  Knochen ,  oder  in  das  Fettzellgewebe ,  oder  drittens  zwischen  Bulbus  un 
Tenon'sche  Kapsel.  Metr  ^)  hält  diejenigen  Blutergüsse  »ana  und  »ina  die  Seb- 
nervenscheide  für  die  wichtigsten.    Die  »ana  der  Sehnervensoheide  gelei^enfi 


4)  Vergl.  MASLiEURAT-LAGtMARD,  Archiv  de  m^ecine  de  Paris.  Jiily  4844. 

9}  1.  e.  I.  pag.  784. 

3]  Vergl.  Metr,  J.,  Beiträge  zur  Augenheilkunde.  Wien  4850. 
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wurden  einer  Dnterablheilung  der  Wecker'schen  zweiten  Gruppe  entsprechen ; 
einen  solchen  Fall  theilt  SPBifGLm  i)  und  Dsmme  ^)  mit.  Die  andere  von  Meyer 
aufgestellte  Kategorie,  die  Blutungen  innerhalb  der  Sehnerven- 
scheide,  von  welcher  er  ein  eigenes  Präparat  beschreibt,  stellt  diejenige 
Form  dar,  in  welcher  das  Blut  auf  praforroirter  Bahn  in  die  Augenhöhle  gelangt. 

streng  genommen  gehören  diese  Fttlle  gar  nicht  zu  denOrbitalblulungen  und  es  scbliessen 
Mch  der  Meyr'schen  Beobachtung  noch  diejenige  von  Samt  3],  ferner  die  von  Talko,  Sfvrgin, 
UiCBEL  und  Mamx^)  an,  welche  letzteren  Lebeh^)  unter  den  Krankheiten  des  Sehnerven  abge- 
handelt  hat.  Neuerdings  hat  FürstveeB)  eine  Reihe  dem  Manz'schen  tthnliober  Fälle  veröffent- 
licht and  dem  Verfasser  ist  eine  grossere  Summe  traumatischer  derartiger  Hämorrhagien  von 
cioem  befreundeten  Collegen  zur  Disposition  gesteilt  worden ,  welche  weiter  unten  eine  Be- 
lyredkung  finden  werden.  S.  §  43. 

Den  Raum  zwischen  Tenon'scher  Kapsel  und  Bulbus  scheinen  mit  Vorliebe 
diejenigen  Blutungen  einzunehmen ,  welche  nach  Schieloperationen  beobachtet 
werden?},  wenigstens  machen  die  Umstände,  unter  welchen  sie  stattfinden, 
dies  wahrscheinlich.  Wharton  Johbs^)  giebt  eine  kurze  Beschreibung  eines 
anatomisch  untersuchten  Falles  von  Blutung  in  die  Tenon^scbe  Kapsel  und  zwar 
handelt  es  sich  um  einen  spontanen  Blute rguss. 

Blutungen  zwischen  Periost  und  Knochen  kommen  häufiger  zur  Beobach* 
lopg.  Sie  treten  theils  isolirt,  theils  verbunden  mit  Blutungen  in  das  Fettzell- 
tewebe  auf  und  begleiten  namentlich  die  Fracturen  der  Orbitalwttnde  und  der 
khädelhasis. 

§24.  Aetiologie.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Orbital- 
»lutuDgen  wie  die  Blutungen  überhaupt  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehr- 
ahl  traumatischen  Ursprungs  sind.  Manche  Schriftsteller^]  sprechen  freilich 
ton  dem  Vorkommen  derartiger  Hämorrhagien  im  Verlaufe  des  Scorbuts  und 
ies  Typhus ,  allein  es  ist  mir  nicht  gelungen ,  eine  authentische  Beschrei- 
bung eines  solchen  Falles  aufzufinden.  Auch  scheint  es  mir  bemerken swerth, 
iiss  GtANBmiBE  ^^J  in  seiner  Originalabhandlung  über  die  Hämophilie  unter  256 
t^)hachtungen  keiner  einzigen  Blutung  in  die  Augenhöhle  erwähnt.  Ueber- 
Wpt  habe  ich  nur  5  Falle  von  spontanen  Blutungen  in  der  mir  zugänglichen 
^^eratur  auffinden  können  und  diese  dürften  sich  bei  genauerer  Analyse  auf 
die  bescheidene  Zahl  von  dreien  reduciren.  Der  älteste  Fall  ist  der  vielfach 
niirteFischer'schei*}. 

(,  S.  Kvbker'b  illustrirte  medicinische  Zeitung.  Bd.  T.  S.  905. 

1  GE1S9LEII 1.  c.  p.  4SI.  Beohachtung  4. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift  4875.  S.  549  u.  f. 

4  Auch  KiiApp  erwähnt  Archiv  f.  Ophth.  XIV,  l.  S.  245  zweier  Ffiille. 

5)  Vergl.  dieses  Handb.  Cap.  VI.  S.  907. 

6,  Vcrgl.  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  VIII.  S.  4—10. 

"i  Vergl.  MooREH,  Ophthalmiatriscbe  Beobachtungen  4  877.  p.  34 .  Einen  ahnlichen  Fall  hat 
Verf.  nach  Durchschneidung  des  Recttu  extemus  beobachtet.  Auch  hier  trat  der  Exophthalmus 
^ittelbar  nach  vollendeter  Operation  ein.  Das  Blut  resorbirte  sich  unter  Anwendung  des 
uruckverbandes  in  wenigen  Tagen.   Vgl.  auch  Alfred  Gräfe,  dies.  Handb.  Cap.  IX.  p.  469. 

6)  Bntish  medical  Journal.  May  4868. 

9)  Vergl. DEMAROf^AT  I.e.  p. 985  u.  Carron  du  ViLLARDfl,  Aanales  d'oc  4858.  Sept.u.Oct. 
40:  Vergl.  Schmidt's  Jahrbücher.  4868.  S.  399  u.  f. 
^^'.  Lehrbuch  der  gesammten  Entztkidungen.  Prag  4846.  S.  859. 
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Bei  einer  sonst  gesunden  Frau  wurde  seit  dem  Aufhören  der  Menses  eine  alhnSbUcbe 
Hervortreibung  des  linken  Auges ,  anfangs  ohne ,  sp&tor  mit  Aufhebung  des  Sehvermögeos 
beobachtet.  Die  von  Rokitakskt  vorgenommene  Untersuchung  der  wegen  heftiger  Schmerzen 
entfernten  »Geschwulst«  ergab,  dass  dieselbe  aus  einzelnen,  zu  verschiedenen  Zeiten  erfolgten 
apoplektischen  Herden  zusammengesetzt  war. 

Der  zweite  Fall  ist  der  oben  erwähnte  von  Wharton  Johes^}.  Derselbe  betraf  ein  blass 
aussehendes  49jfihriges  Mttdchen,  welches  gleichzeitig  an  Bright'scher  Nierenentzündung  und 
an  »hämorrhagischer  Diathese«  litt.  Die  Section  ergab  blutigen  Erguss  zwischen  Tenoo  scho 
Kapsel  und  Sklera ,  sowie  zwischen  letzterer  und  Bindehaut  und  in  das  obere  Lid.  Ausser- 
dem Petechien  an  Armen  und  Beinen,  eine  erbsengrosse  Ekchymose  in  der  harten  Hirnhaut, 
hellrothe  Flüssigkeit  in  Luftröhre  und  Bronchien ,  Ekchymosen  auf  der  Lungenoberfl&che 
und  hie  und  da  in  den  Lungenbläschen ,  ebensolche  auf  der  Aussenseite  und  an  den  Innes- 
Seiten  des  Herzens ,  Milz  weich ,  mit  Blutextravasaten  durchsetzt ,  Nieren  im  Zustande  der 
corticalen  Atrophie  und  fettiger  Degeneration. 

Der  dritte  Fall  wurde  neuerdings  kurz  von  Zehender^)  mitgetheilt.  Bei  einem  eiojährifeji 
blassen  und  anämischen  Kinde,  weiches  zu  Blutungen  geneigt  war,  zeigte  sich  der  Augapfel 
stark  hervorgetrieben  und  das  obere  Ltd  sugillirt.  Die  hochgradige  Protrusion  versch^äQu 
sehr  langsam.    Nach  Jahresfrist  war  von  dem  früheren  Leiden  nichts  mehr  bemerkbar. 

Der  vierte  Fall,  welchen  Htrtl^j  erwähnt,  scheint  mir  wegen  der  Coincidenz  deraoat^ 
mischen  Angaben,  der  Zeit  und  des  Ortes  der  Beobachtung  —  er  wurde  ebenfalls  auf  der 
Prager  Augenklinik  behandelt  —  mit  dem  Fischer'schen  Falle  identisch  zu  sein. 

Der  fünfte,  vielfach  erwähnte  von  Gräfe'sche  Fall  ist  nach  des  Verfassers  eigener  Aii^ 
sage  eine  Wahrscheinlicbkeitsdiagnose;  directe  Zeichen  einer  stattgehabten  Blutung  fehitti. 
Derselbe  kann  mithin  als  nicht  authentisch  keinen  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Aetiologie  de 
spontanen  Orbitalextravasate  liefern. 

I 

Die  drei  übrig  bleibenden  zweifellosen  Fälle  haben  also  das  Gemeinschit' 
liehe,  dass  die  betroffenen  Individuen  überhaupt  eine  Disposition  zu  Blutui^ 
besessen.  Bei  der  Unvollkommenheit  und  Spärlichkeit  des  Beobacbtui^ 
materials,  welches  wieder  unter  sich  so  viel  Abweichendes  bietet,  erscheiA 
es  unpraktisch,  näher  auf  die  verschiedenen  Ursachen ,  welche  jener  NeisiiQ{ 
zur  Hämorrhagie  zu  Grunde  lagen,  einzugehen.  Es  würde  sich  doch  nurofl 
allgemeine  Erörterungen  handeln  können,  da  die  vorliegenden  Fälle  keine 
neuen  Gesichtspunkte  bieten.  Die  ausserordentliche  Seltenheit  spontaner 
Blutungen  in  die  Orbita  gegenüber  solchen  an  anderen  Körpertheilen ,  selbtf 
bei  bestehender  Disposition ,  lässt  sich  vielleicht  erklären  aus  dem  gleich- 
massigen  Druck ,  welchen  der  durch  die  Muskeln  zurückgehaltene  Bulbus  auf 
die  Gefosse  ausübt  &).  An  Leuten  ohne  diese  hämorrhagische  Disposition  schei- 
nen Orbitalextravasationen  nur  d^nn  beobachtet  zu  werden ,  wenn  eine  locale 
Gefässerkrankung  vorliegt,  oder  wenn  eine  mechanische  Gelegenheitsursacbe 
namentlich  ein  Trauma  sie  hervorruft.  Bezüglich  des  ersten  Punktes,  so  kom- 
men nach  RcETB  •)  bisweilen  Berstungen  von  Varicen  oder  Aneurysmen  in  der 
Augenhöhle  vor.    Freilich  führt  derselbe  keine  Thatsachen  an,  aber  vielleicht 


1)   1.  C.  4863. 

t]  1.  C.  II.  444.  4876. 

8)  Topographische  Anatomie.  I.  S.  459.  4858. 

4)  Archiv  f.  Augenheilkunde.  1,  4.  S.  480. 

5)  V.  Gräfe  1.  c.  p.  430. 

6)  Lehrbuch  der  Ophthalmologie.  4845.  S.  867. 
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jeehört  der  van  Santen'sche  ^)  Fall  in  diese  Kategorie.  Was  den  zweiten  Pankt 
betriflt,  so  möchte  eine  Beobachtung  des  Verfassers  2)  den  Uebergang  zu  den 
figenth'chen  traumatischen  Orbitalblutungen  bilden.  Es  handelt  sich  um  eine 
Blutung  f  welche  bei  einem  ungewöhnlich  helFtigen  und  anhaltenden  Husten- 
Aoialle^  also  auf  medianischem  Wege  zu  Stande  gekommen  war.  Dieselbe 
halle  zwar  keinen  Exophthalmus  zur  Folge ,  aber  sie  trat  unter  intensiven  in 
der  Tiefe  der  Orbita  localisirten  Schmerzen  mit  plötzlicher  hochgradiger  Seh- 
Störung  auf  und  documentirte  sich ,  nachdem  die  genannten  Symptome  längst 
>erschwanden  waren ,  durch  eine  nachtragliche  Hämatinfkrbung  des  subcou- 
juDctivalen  Gewebes  zweifellos  als  Hämorrhagie. 

Ungleich  hau6ger  als  die  spontanen  Orbit*alblutungen  kommen  solche  i  n 
Fol|;e  von  Verletzung  vor.  Indessen  dürfen  wir  uns  dieselben  nicht  als 
besonders  zahlreich  vorstellen,  und 'wenn  Camron  du  Villahds^)  Einhundert 
derartiger  Falle  beobachtet  haben  will,  so  werden  wir  an  diese  legdrement 
(sehandhabte  Taxation  nicht  den  Maassstab  einer  statistischen  Angabe  legen. 
Ich  selbst  habe  unter  35376  Augenkranken  nur  6  traumatische  Orbitalblu- 
tungen gesehen,  und  zwar  eine  im  Verlaufe  einer  Sehieloperation^),  die  (ihrigen 
^  durch  Schussverletzungen  mit  Eindringen  des  Projectils  in  die  Augenhöhle. 

Die  Art,  wie  die  traumatischen  Orbitalblutungen  zu  Stande  kommen,  ist 
•erschieden  je  nach  der  Einwirkung  der  äusseren  Gewalt.  Im  Wesentlichen 
•Aionen  wir  zwei  Gruppen  von  einander  unterscheiden.  Eine,  in  welcher  die 
'usammenhangstrennung  der  Gefässe  durch  directe  und  eine  andere,  in 
vt'icher  sie  durch  indirecte  Einwirkung  hervorgerufen  wird.  In  beiden  Fallen 
Oonen  neben  den  Gelassen  der  Orbita  auch  solche  in  den  benachbarten  Höhlen 
1  Mitleidenschaft  gezogen  sein  und  in  Folge  einer  gleichzeitig  hervorgerufenen 
raumatischen  Gommunication  kann  dann  das  Blut  aus  jenen  in  die  Orbita 
elangen  und  umgekehrt. 

Directe  Lasionen  der  Orbitalgefasse  kommen  zu  Stande  durch  penetri- 
mde  Wunden  der  Augenhöhle  etwelcher  Art ,  mittelst  scharfer  und  stumpfer 
utnimente,  Projectile  etc.  Die  Richtung,  in  welcher  dieselben  eindringen^ 
^  voaugswelse  mehr  oder  weniger  diejenige  von  vorn.  Die  verletzenden 
^M'r  können  hiebei  den  Bulbus  und  die  Wandungen  intact  lassen,  unter 
Iflisiänden  auch  mit  verietzen,  resp.  perforiren.  Hieher  gehören  Stichwunden, 
Sichtlich  gemachte  Einstiche  oder  Einschnitte,  Schieloperationen,  Ent- 
tarnung von  Tumoren,  Schussverletzungen  durch  Flintenkugeln,  Revolver- 
i^O|celn.  Sehrotkömem,  andere  fremde  Körper,  wie  Pfeilspitzen,  Holzstückchen, 
^ricknadefa),  Fleuretspitzen,  Regenschirmspitzen,  Eisenstttcke  etc. 

Camoü  dc  Villards  (1.  c.  Sept.  u.  Oct.  4S58)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Stich- 
•onden  der  Orbita  das  Blut  nicht  immer  aus  der  Wundöffnung  ablauft  und  so  in  der  Orbita 
ivmciLgehalten  wird.   Schon  Jt^ifcsBii  bat  dies  im  Jahre  188S  betont.  1.  c.  p.  768. 

Die  durch  indirecte  Einwirkung  auf  die  Gef^sse  der  Augenhöhle  zu 
^t.mde  gekommenen  Blutungen  sollen   zunächst  hervorgerufen  werden  durch 


*  Vergl.  Nederl.  Tijdscbr.  v.  Geneesk.  Afd.  I.  No.  8.  Cit.  nach  Leber  I.  c.  p.  806. 

1  BctLf9,  Klin.  Monatsbl.  f.  Angenheilkde.  4878.  S.  68. 

i  Kc.  4858.  Sept.  u.  Oct. 

(  S.  oben. 
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stumpfe  Gewalt ,  welche  nur  den  Augapfel  selber  trifft  und  zu  Zerroissung  der 
io  unmittelbarer  Umgebung  derselben  gelegenen  Gapillaren  führt.  Diese  Fonn 
ist  indessen  noch  hypothetisch  i} ,  aber  es  Ittsst  sich  nicht  leognen,  dassMancbes 
fttr  jene  Annahme  spricht,  nur  dürfte  die  QuantiUlt  des  hieb«  ergosseBen 
Blutes  eine  unbedeutende  sein.  Vielleicht  ISsst  sich  diese  Frage  auf  demWe^ 
des  Experimentes  entscheiden.  Naehgewiessener  Uaassen  werden  aber  io- 
directe  Orbitalblutungen  hervorgerufen  durch  stumpfe  Gewalt,  weiche  auf  die 
Knochen  des  Sdbädels  und  des  Gesichtes  namentlich  das  Seitenwandbein,  d» 
Stirnbein ,  das  Jochbein ,  den  Orbitalrand  des  Oberkiefers  und  die  NasenbeiM 
einwirkt. 

Die  in  Folge  solcher  Verletzungen  entstandenen  Orbitalblutungen  sind  fasi 
imm^  mit  Knochenfracturen  verbunden,  weiche  sich  in  die  OrbttalwäDdi 
hineinerstrecken.  Derartige  Verletzungen  kommen  xu  Stande  durch  Scblij 
oder  Stoss  eines  harten  stumpfen  Körpers  gegen  den  Kopf  oder  durch  Gege» 
schlag  des  Kopfes  gegen  eine  harte  Unterlage ,  namentlich  bei  einem  Falle  m 
beträchtlicher  H6he.  Aber  auch  schon  ein  blosses  Niederstürzen  und  Auf 
schlagen  des  Kopfes  auf  das  Pflaster  etc.  genügt,  um  die  in  Aede  stehende  Ve» 
letzung  hervorzurufen.  £ine  seltenere  Form  der  indirect  entstandenen  Orbiüi 
blutung  ist  diejenige  durch  Quetschungen  des  Schädels,  z.  B.  durch  Ue))e^ 
fahrenwerden  oder  bei  schwierigen  Geburten,  vorzugsweise  bei  verengtei 
Becken  und  zwar  sowohl  mit  als  ahne  Anwendung  der  Zange. 

Ich  unterlasse  es ,   alle  die  angeführten  Arten  des  Traumas ,    sowohl  was  die  di 
directe  oder  durch  indirecte  Gefässzerreissung  entstandenen  Orbitalblutungen  angeht , 
einzeln  mit  Citaten  zu  belegen  und  begnüge  mich  zu  bemerken ,  dass  die  genannten  For 
der  Verwundung  so  wie  die  verletzenden  Gegenstlinde  sttmmtllch  constalirten  Beobacbti 
entnommen  sind.    Ausserdem  werde  ich  Gelegenheit  habea ,  weiter  unten  auf  manclie 
angedeuteten  Details  zurückzukommen. 

§  S5.  Symptomatologie  und  Diagnose.  Bei  der  Seltenheit  so« 
der  spontanen  als  auch  der  reinen ,  d.  h.  nicht  complicirten  ^  traumatisc 
Orbitalblutungen  kann  man  vielleicht  nicht  mit  Unrecht  die  Frage  aufwerfi 
ob  denn  überhaupt  die  vorhandenen  Beobachtungen  ein  charakteristisches 
nisches  Bild  dieses  Processes  liefern.  Einem  solchen  £inwande  wäre  zn  e 
dem,  dass  sowohl  die  hinreichende  Begrenzung  der  Symptome  als  6t 
diagnostische  und  prognostische  Bedeutsamkeit  die  Aufstellung  dieses  Kra&li 
heitsbildes  rechtfertigen ;  eine  Auffassung,  welche  ihren  praktischen  Ausdnn 
darin  gefunden  hat,  dass  die  Mehrzahl  der  Autoren  diesem  Gegenstände H 
eigenes,  wenn  auch  meistentheils  kurzes  Gapitel  widmet. 

Die  pathognomonischen  Symptome  eines  Blatergufisas  in  die  Ori 
sind  Exophthalmos  und  Suflusion  der  GonjunctiT»  und  der  Augenlider,  sov^ 
die  letztere  nicht  von  einer  directen  Verwundung  der  genannten  Theile 
deren  Umgebung  herrührt.  Der  Exophthalmos  beweist,  dass  ein  raumbescb 
kender  Process  im  Gebiete  der  Orbita  Platz  gegriffen  hat  und  die  Suffu 
macht  es  wahrscheinlich,  dass  das  raumbeschrankende  Product  Blut  ist :  jeden 
falls  beweist  sie,  dass  in  benachbarten  Gebilden  eine  Extravasation  statigefui 


4)  Vergl.  Malieürat-Lagähard  1.  c. 
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den  ha4.  Tritt  nun  ein  Exoptitbalmos  pltit^Iioh  ^}  auf,  oder  entwickelt  er  sich 
Id  unnuiteibarer  Folge  eines  Traumas^),  welches  die  Orbita  betraf,  resp.  sie  ip 
HiileideQschaft  zog,  so  wird  die  Diagnose  in  hohem  Grade  wahrscheinlich; 
seheo  wir  aber  gleichzeitig  mit  dem  Exophthalmos  Suffusion  der  Lider  und  der 
CoDJunctiva  auftreten,  oder  bildet  si<;h  e^ne  solche  kurze  Zeit  nach  4er  Propul- 
sioQ  des  Bulbus  heraus,  so  ist  die  Existenz  einer  Orbitalblutung  ausser  Zweifel. 

DerGradi  in  welchem  der  B,ulbus  hervorgetrieben  wird,  entspricht  der  Menge 
des  elf  osseneu  Blutes,  a^er  auch  die  Richtung  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
von  derselben  abhangig,  so  zwar,  dass  bei  hochgradigen  Blutergüssen  die  Pro- 
trusion direct  nach  vorn,  resp.  ip  der  Richtung  der  Orbitalaxe  stattzufinden 
pflegt').  Bei  Extravasaten  von  mittlerer  oder  kleinerer  Ausdehnung ,  beson- 
ders wenn  sich  dieselben  auf  einen  umschriebenen  Raum  be3chränken ,  was 
vielleicht  vorzugsweise  bei  subperiostalen  Blutungen  vorkommen  mag,  tritt  zu- 
weilen neben  dem  Exophthalmos  eine  Verdrängung  des  Bulbus  aus  der  Orbital- 
ue*,  in  den  Vordergrund. 

Es  kann  auch  Fälle  geben  von  so  geringfügiger  Blutung,  dass  weder  seit- 
liche Verschiebung  noch  Hervordrängung  des  Augapfels  nachzuweisen  ist.  Ip 
Mlchen  Fällen  stützt  sich  die  Diagnose  auf  das  plötzliche  Auftreten  anderwei- 
tiger Druckerseheinungen  im  Gebiete  der  Orbita  und  auf  die  nachträgliche 
ittffusion  namentlich  der  Coi^/t^nc^ira  6t//bi^).  Wo  man  solche  im  ganzen 
feriaufe  des  Krankheitsprocesses  vermisst,  da  entbehrt  die 
)iagnose  das  massgebende  Griterium  einer  stattgehabten 
Uutung  überhaupt^). 

Was  nun  diese  Suffusion  angeht ,  so  kann  dieselbe  entweder  auf  die  Con- 
incliva  oder  auf  die  Lider  beschränkt  sein,  oder  sie  kann  sich  gleichzeitig  auf 
ttide  erstrecken.  Ausserdem  bieten  aber  diese  äusserlich  3ichtbaren  Spuren  orbi- 
<ler  Blutung  sehr  beträchtliche  Differenzen  in  ihrer  Quantität,  von  spärlicl^er  Hä- 
fiatinfärhung  der  Uebergangsfalte  bis  zur  wulstförmigen  blaurothen  Umwallung 
kr  Hornhaut  und  von  der  unscheinbarsten  Sugillation  des  oberen  Lides  bjs  zur 
Men,  selbst  die  gewaltsame  Oeffnung  der  Lidspalte  erschwerenden  Anschwel- 
bg  der  Augenlider.  Diese  letztere  Form  dürfte  indessen,  wenn  keine  Gehirn- 
^nptome  vorliegen,  meistentheils  auf  eine  gleichzeitige  directe  Verletzung  der 
hierzu  bezieben  sein.  Neben  diesen  wesentlichen  quantitativen  Schwankungen 
isigt  das  Auftreten  von  Blut  oder  Blutfarbstoff  in  Gonjunctiva  und  Lidern  noch 
■toonigfache  Unterschiede  hinsichtlich  ihres  zeitlichen  Zusammengehens  mit  dem 
i^ophthalmos,  resp.  dem  Trauma.  Sie  kann  zugleich  mit  demselben  auftreten, 
*e  kann  ihm  aber  auch  nachfolgen  und  zwar  in  einem  Zeiträume  von  wenigen 
Stunden  bis  zu  einem  solchen  von  mehreren  Tagen.  In  dieser  Richtung  lässt 
üch  wohl  im  AUgemeinep  annehmen^  dass  die  Sugillationen  sich  schneller  her- 
«Q«biIdeB  werden ,  wenn  die  Orbitalblutung  ihrep  Sitz  innerhalb  des  Fettzell- 

1'  Vergl.  y.  Gräfe,  Archiv  f.  Aogenheilkde.  I.  S.  4S9. 
ti  Laubt,  cit.  nach  Demaiiqcay  1.  c.  p.  S74. 
3i  Vergl.  GstMutR  1.  c.  p.  S95  u.  p.  899. 

M  Vergl.  Platüs,  Oph.  Ho6p.  Reports.  I.  p.34((.  -^  Delafibid,  cit.  n»eh  Macebiiiib  1.  c. 
'  P  Ul.  —  HöBWC,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  4864.  S.  49J— 497. 
^1  Vergl.  Berlin  1.  c. 
*)  V.  Gräfe  1.  c. 
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gewebes  hat,  als  wenn  sie,  ohne  Communication  mit  letzterem,  zwischen  Periost 
und  Knochen  gelegen  ist.  Ausserdem  dürfen  wir  weiter  voraussetzen,  dass 
sieh  die  Sugillationen ,  namentlich  der  Conjunctiva ,  um  so  schneller  und  um 
so  ausgiebiger  entwickeln  werden,  je  weiter  nach  vorn  die  Quelle  der  Blutuns 
gelegen  und  je  umfangreicher  diese  selber  ist. 

§  26.  Diese  Blutungen  oder  Blutunterlaufungen  mit  ihren  Nuancen  in  de^ 
örtlichen  Vertheilung ,  ihrer  Quantität  und  der  Zeit  ihres  Auftretens  sind  Imh 
kanntlich  seit  langer  Zeit  der  Gegenstand  besonderen  Interesses  von  Seiten  de^ 
Chirurgen  gewesen,  insofern  sie  unter  Umständen  für  die  Diagnose  einer 
Fraclur  der  Schädelbasis ,  resp.  der  Orbitalwandungen  einen  werthvoHen  Bei- 
trag liefern.  Es  ist  selbstverständlich ,  dass  man  auf  ein  einzelnes  Symptois 
kein  allzugrosses  Gewicht  legen  darf  und  es  ist  in  neuerer  Zeit  wiederboh 
betont  worden ,  dass  die  semiotische  Bedeutung  der  Palpebral-  oder  Con- 
junctivalekchymosen  mit  vollem  Rechte  eingeschränkt  worden  sei*).  Gewia 
wäre  es  gewagt,  auf  sie  allein  hin  eine  Diagnose  zu  machen  ^) ,  allein  es  scbeiu 
mir  nicht  immer  genug  betont  zu  werden,  dass  diese  Ekchymosen  ihrei 
diagnostischen  Werth  nur  besitzen,  insofern  sie  der  Ausfluss  eioei 
orbitalen  Blutung  sind.  In  der  Einschränkung  dieser  ihrer  Bedeutoof 
geht  Fribdbkrg')  jedenfalls  zu  weit,  wenn  er  behauptet,  dass  »ein  bindende! 
Zusammenhang  zwischen  dem  orbitalen  Bluterguss  und  der  Fractur  des  Orbital 
daches,  ein  Zusammenhang,  welcher  uns  in  jenem  Bluterguss 
ein  diagnostisches  Criterium  für  diese  Fractur  finden  lies$ 
nicht  existirta.  Im  Gegentheil  dürfte  eine  auf  indirectem  Wege  enlst 
dene  Orbitalblutung  nur  ausnahmsweise  ohne  Fractur  einer  Orbitalwand  y 
kommen  und  wenn  sich  diese  Ansicht  bestätigt,  so  wäre  eine  Conjunctival- 
Palpebralekchymose,  welche  weder  aus  einer  directen  Verletzung  dieser  Tbe 
noch  von  einer  subaponeurotischen  oder  subcutanen  Blutung  der  Nachbarscl 
stammt,  in  ihrer  diagnostischen  Bedeutung  nicht  so  niedrig  anzuschlagen. 

Ehe  ich  auf  diese  Frage  näher  eingehe ,  möchte  ich  zunächst  die  positiv^ 
Anschauungen  über  die  semiotische  Bedeutung  der  Palpebral-  und  Conjundtj 
valekchymosen  hier  wieder  geben ,  welche  einer  unserer  namhaftesten ,  ** 
diesem  Gebiete  allgemein  als  competent  anerkannten  Chirurgen ,  von  Bir«i 
ausgesprochen  hat  ^) . 

»Blutunterlaufungen  der  Augenlider  und  der  Bindehaut  des  Auges,  unter  der  Vor*» 
Setzung,  dass  diese  Tbeile  keine  directe  Gewalteinwirkung  erlitten  haben,  geben  je  nach  Zd 
und  Art  ihres  Eintrittes  wichtige  diagnostische  Kennzeichen  ab.  Bedeutende  dunitelbli^ 
durch  die  Süssere  Haut  durchscheinende  Anschwellungen  beider  Augenlider  oebeo  i\f^ 
zeitiger  Blntunterlaufung  der  Cof^'unctwa  ocuH  um  den  ganzen  Augapfel  heruni,  welch  l<«| 
terer  selbst  etwas  vorwürls  getrieben  erscheint ,  sogleich  nach  eiDer  heftigen  Oewaltf io^n 
kung  auf  den  Kopf  entstanden,  zeigen  mit  Sicherheit  .«inen  von  der  Stirn  durch  beide  Aag^ 


1]  Vergl.  König,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.  1S75.  I.  S.  96.  ' 

2)  Vergl.  Bergmann,  Verietzungen  der  Knochen  des  Schädels.  Handbach  der  aUgeine')^ 
und  specielleo  Chirurgie.  III.  4.  Abtheilung.  l.  Lieferung.  4.  Htflfte.  S.  440. 

3)  1.  c.  p.  161. 

4)  Die  chirurgischen  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Gehirns  und  seiner  U<tt<' 
S.  319  u.  f.    4854. 
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lOhleoränderund  die  entsprechende  obere  und  untere  Wandung  der  Augenhöhle  hindurch« 
Ifhendea,  klaffenden  Spaltbruch  an.  Das  untere  Augenlid  bleibt  von  der  Blutunterlauf ung 
rei,  wenn  der  Bruch  blos  den  oberen  Rand  und  die  obere  Wand  der  Augenhöhle  betrifft. 

Entsteht  die  Blntunterlaufung  des  oberen  Lides  ohne  Theilnahme  der  Bindehaut  erst 
MDige  Zeit  nach  der  Verletzung,  so  Icann  mao  daraus  auf  ein  weiter  oben  befindliches  Blut- 
ilravisat  schliessen ,  welches  seinen  Sitz  in  der  Stirngegend  oder  im  angrenzenden  Theile 
kr  Sciieitel-  und  Schlttfengegend  haben  Icann  und  zwar  In  dem  subaponeuro tischen  Zell- 
^viebe,  und  welches  sowohl  von  einer  einfachen  Contusion  als  von  einem  Bruche  an  dieser 
fi'lie herrühren  kann. 

Blutunterlaufungen  ,  welche  unter  denselben  Voraussetzungen  In  der  Conjunctiva  oculi 
illfio  auftreten ,  oder  mit  spater  nachfolgender  schwächerer  Blntunterlaufung  der  äusseren 
laut  der  Augenlider  deuten  mit  Sicherheit  auf  Brüche  In  der  knöchernen  Wandung  der 
Ugenhöhle,  besonders  der  oberen  und  inneren  Wand  hin,  je  nach  Sitz  und  Grad  des  Bruches 
iDd  je  nach  der  Menge  des  damit  verbundenen  Blutergusses  erscheinen  diese  Blutunter- 
lufuDgen  sogleich  oder  später  nach  der  Verletzung,  stärker  oder  schwächer,  unter  der  ganzen 
liodebvut,  oder  nur  unter  einem  Theile  derselben ;  bei  Brüchen  der  Augenhöhlenwnndung 
Bit  geringerem  Blutergüsse  treten  sie  erst  nach  einiger  Zeit,  nach  S4 — 48  Stunden  und  zwar 
Herst  am  unteren  Theile  der  Bindehaut  und  dann  an  der  Innenfläche  des  unteren  Lides  auf, 
rbieo  daher  auch  gänzlich ,  wenn  der  Verletzte  sehr  bald  stirbt  oder  der  Bruch  der  oberen 
io^eohohlenwand  nur  in  einer  ganz  feinen  Fissur  ohne  alles  Extravasat  besteht.  Es  kann 
BilhiD  ihre  Abwesenheit  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Kopfverletzung  nicht  als  Beweis  gegen 
A4  Vorhandensein  eines  Bruches  in  der  oberen  Augenhöhlenwand  angeführt  werden. 

Die  Erklärung  der  vorstehenden ,  der  Beobachtung  entnommenen  Angaben  ergiebt  sich 
OQ  selbst  aus  den  hier  vorhandenen  anatomischen  Verhältnissen,  unter  welchen  namentlich 
tf  die  dichte  Aponeurose  aufmerksam  gemacht  werden  muss ,  welche  ringsum  vom  Augen- 
ohlenrande  entspringt  und  mit  ihrem  entgegengesetzten  schmäleren  Umfange  an  den  ent- 
^rechenden  Rand  des  oberen  und  unteren  Tarsalknorpels  sich  ansetzt.  Auf  diese  Weise 
'Ird  eine  bestimmte ,  von  sich  weiter  verbreitenden  Blutextravasaten  schwer  zu  durch- 
rn  beode  Scheidewand  zwischen  dem  Zellgewebe  der  Augenhöhle  und  der  Augenlidfläche 
ioerseits  und  dem  Zellgewebe  an  der  Aussenfläche  der  Augenlidknorpel  und  unter  der 
««^reo  Haut  gebildet.  Blutextravasate ,  deren  Ursprung  ausserhalb  dieser  fibrösen  Schicht 
Mft,  namentlich  solche  In  der  Stirngegend  unter  der  Galea  aponeuroUca,  können  sich  daher 
(Kill  in  das  subcutane  oder  subtarsale  Zellgewebe  des  oberen  Augenlids  inflltrireo ,  welches 
todem  erstgenannten  in  unmittelbarem  Zusammenhange  steht,  aber  nicht  oder  nur  schwer 
^  ^  Zeilgewebe  der  Augenhöhle  eindringen.  Dasselbe  gilt  in  umgekehrter  Weise  von 
^tfxtravBsaten  in  der  Augenhöhle,  die  ihren  Ursprung  in  Brüchen  der  oberen  (und  inneren) 
^aod  dieser  Höhle  haben.  Ist  ein  einfacher  oder  mehrfacher  stark  klaffender  Bruch  mit 
«chlichem  Blutergusse  in  der  Augenhöhle  und  in  die  Schädelhöhle  unter  der  Dura  mater 
'ortundeo ,  so  wird  sogleich  nach  der  Verletzung  eine  starke  Ekchymose  der  Conjunctiva 
^^  am  den  Augapfel  herum  oder  nur  in  der  oberen  Hälfte  sichtbar  sein.  Unter  den  ent- 
l^^'^ogesetzten  Verhältnissen,  wo  sich  das  von  dem  Bruche  herrührende  geringe  Blutextrava- 
*><  10  der  Tiefe  der  Orbita  hinter  dem  Bulbus  nur  langsam  weiter  verbreitet,  senkt  es  sich 
>  dem  lockeren  Zellgewebe  der  Augenhöhle  nach  unten  und  kommt  so  erst  nach  einiger  Zeit 
u&  uoterea  Umfange  des  Bulbus  unter  der  Cof^uncUva  ImUA  und  noch  später  unter  der  Con- 
»nliva  palpebrae  inferioris  zum  Vorschein ,  während  die  äussere  Haut  der  Augen  gar  nicht 
^'^It  nur  sehr  schwach  und  noch  später  sich  verfärbt,  weil  die  erwähnte  Scheidewand  dem 
«eiiereo  Vordringen  der  Blutinfiltration  eine  nur  schwer  zu  überwindende  Schranke  ent- 
l^^ftsetzl.  Dass  bei  einem  von  der  Stirn  durch  den  oberen  Rand  und  die  obere  Wand  der 
*'^^>»'a  hinuntergehenden  klaffenden  Spaltbruche,  an  der  äusseren  und  inneren  Oberfläche  des 
''^reo  Aagenlides  und  unter  der  Cof^'tiMClit^a  6tii6t  Ekchymosen  sich  vorfinden  müssen,  be- 
«f«ft  sich  aus  dem  Vorstehenden  von  selbst.« 
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Diese  Darstellung  von  der  symptomatischen  Bedeutung  der  Conjunctiyal- 
und  Palpebral-Ekchymosen  ist  im  Wesentlichen  noch  heule  rutreffend  tjnd 
weder  die  seither  bekannt  gewotdehen  klinischen  Beobachtungen  *]  noch  die 
lUesültate  dei*  experimentellen  Untersuchungen*)  scheinen  geeignet,  die  Bnins- 
schen  Anschauungen  erheblich  zu  modificiren.  Da  dieselben  ausserdem  mit 
der  Darstellung  der  früheren  Beobachter  vonVBLPEAU^)  an  in  allen  wesentlichen 
Punkten  übereinstimmt ,  so  unterlasse  ich  es ,  auf  die  historische  Entwicklung 
dieser  im  eigentlichen  Sinne  chirurgischen  Frage  näher  einzugehen  und 
begnüge  mich  damit ,  die  Einwände  zu  erörtern ,  welche  man  in  neuerer  Zeil 
gegen  die  diagnostische  Bedeutung  der  Conjunctival-  und  Palpebral-Ekchj- 
mosen  erhoben  hat^). 

Diese  Einwände  sind  folgende :  einmal  sollen  Orbitalblutungen  und  zwar 
sehr  beträchtliche  nach  indirecten  Verletzungen  vorkommen  können  ohne  jed« 
Fractur  der  Wandungen  und  zweitens  werden  Fracturen  der  Orbitalwänd« 
ohne  Blutaustritt  in  die  Augenhöhle  beobachtet. 

Was  den  ersten  Punkt  angeht,  so  spricht  sich  Friedbehg  folgendermaassc« 
aus :  »Abgesehen  von  verschiedenen  anderweitigen  Ursachen  orbitaler  Bä!Ilft^ 
rhagien  möchte  ich  hoch  daran  erinnern ,  dass  man  nacli  schweren  Geburteß, 
namentlich  nach  Anwendung  der  Zange ,  bisweilen  Blutergüsse  in  die  Orbil 
und  in  die  Augenlider  in  Kindesleichen  vorfindet,  ohne  dass  eine  Fract 
irgend  eines  Schädelknochens  vorhanden  ist.a  In  ähnlichem  Sinne  äussert  sii 
Bergmann:  i>£ndlich  sind  Fälle  sogar  massenhafter  Blutaustretungen  nicht  d 
bei  Schlag  auf  das  Auge,  sondern  Fall  auf  die  Stirngegend  oder  den  Unterkie 
ohne  jede  Fractur  in  den  knöchernen  Wandungen  der  Augenhöhle  beka 
geworden.« 

Dem  gegenüber  möchte  ich  hervorheben,  dass  Orbitalbluiung  in  Folge 
stumpfer  Gewalt,  welche  Mos  den  Bulbus  getroffen  hat,  bis  jetzt  noch  do 
keinen  einzigen  authentischen  Fall  constatirt  worden  ist.  Ebenso  wenig  b 
ich  in  der  Literatur  eine  Beobachtung  von  indirecterOrbitalblutung  ohne  Frart 
irgend  eines  Schädelknochens  gefunden.  Die  von  Lucas  mitgetheilten  Beobacfc^ 
tungen  von  Orbitalblutung  nach  Stössen  gegen  das  Abdomen  und  den  Thoriil 
(Guy's  Hosp.  Rep.  Serie  111.  Vol.  XIX.  p.  432)  stellen  lediglich  Subcofr 
junctival-  und  Palpebral-Ecchymosen  dar.  Auch  Friedberg  führt  keine  solcbd 
Fälle  an  ,    sondern  begnügt  sich  mit  der  oben  angeführten  allgemeinen  Bernd* 

i )  Zu  den  seither  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  rechne  icli  auch  die  im  l«^ 
tS53  veröffenUichten  Untersuchungen  von  Prescott-Hewett,  Medico-Chinirgical  TransaciA« 
4853.  Volume  86.  p.  340  u.  f.,  welche  von  Bbuns  bei  der  im  Jahre  1854  erfolgten  Publicat'^ 
seines  grossen  Werkes  noch  nicht  zugänglich  waren.  Ausserdem  S.  FtnEBBEnG,  Vircho'V 
Archiv.  Bd.  80.  S.  569  u.  f.  und  ein  Fall  von  Coccicsi  ebenda  Bd.  XXXI.  8.  357. 

2)  Vergl.  Friedbehg  1.  c.  p.  862. 

8)  S.  Velpeaü,  Repertoire  des  sciences  medicales.  t.  XXIl.  p.  307.  Vergl.  aussenlto* 
Maslieurat-Lag^mard,  Archives  g^n^rales  de  mMecine.  1844.  t.  II.  p.  35.  Devergie,  Mt'<i^ 
eine  lögale.  t.  II.  p.  43.  Richet,  Anatomie  chirurgicale.  p.  818.  Gaubric,  Bulletin  dt"* 
soclöt^anat.  184J.  p.  44.  Düval,  Annales  d'ocul.  t.  XVII.  p.  201.  Bohiet,  Archives gt^»^ 
rales.  1887.  III.  S^rie.  T.  II.  p.  887.-  Heypelder,  Deutsche  Klinik.  1852.  p.  805.  SpE5tu* 
Rubner's  lUustrirte  medicinische  Zeitung.  Bd.  I.  S.  205.  Zerbe,  Nassaulscbe  medicinisd« 
Jahrbücher.  Heft  7  u.  8.  p.  368.  Gislais,  Annales  de  Chirurgie.  1843.  T.  111.  p.  22».  Basmi^ 
Observations  relating  to  injuries  of  ihe  skull  and  brain  .  .  .  Liverpool  1841.  p.  379.  Wek^b^« 
Handbuch  der  speciellen  Chirurgie.  Giessen  1852.  Bd.  11.  p.  154. 

4i  Vergl.  Frieoberg  1.  c.  und  Bergmann  1.  c. 
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kuDg.  Dagegen  erweist  sich  der  von  BBiGMAivif  citirte  Holmes'sdie  ^)  Fall ,  in 
wekhem  bei  blosser  Fractur  des  Unterkiefers  eine  Ekchymose  in  der  Orbita 
vorhanden  gewesen  sein  soll,  als  eine  während  des  Lebens  falsch  gestellte 
Difignose,  welche  durch  den  später  mitgetheiften  Sectionsbefund :  »Blut- 
erguss  auf  Gesicht  und  Augenlider  beschränkta  rectificirt  wird. 
Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  derjenige  Theil  der  Einwände,  welcher 
$ich  auf  die  Voraussetzung  stützt,  dass  indirecte  Orbilalblutungen  ohne  Ver- 
letzung der  W^anduAgen  vorkommt,  bis  jetzt  durch  Thatsachen  nicht  hin- 
reichend fimdirt  sein  dürfte. 

Bis  vor  Kursem  bin  ich  der  Ansicht  gewesen ,  dass  dieselbe  auch  factisch 
Dicht  Torkomme.  Unterdessen  sind  mir  durch  private  Miitfaeiiung  meines 
Freundes  Obermedicinalrath  von  Hölbck  Beobachtungen  zur  Verfügung  gestellt 
iiorden,  welche  das  Vorkommen  indirecter  orbitaler  Blutungen  ohne  Knochen- 
bctur  ausser  Frage  stellen.  Da  derartige  Beobachtungen  weder  von  Friedberg 
Doch  von  Bergmann  angeführt  worden  sind ,  so  glaube  ich ,  bei  der  Wichtigkeit 
i(s Gegenstandes  die  Hölder'schen Fälle  mit  seinen  eigenen  Worten  kurz  wieder- 
;eben  zu  sollen. 

1.  Witlwe  St.,  10  J.  Leidet  an  Melancholie  und  Verfolgangswahn.  Sprung  aus  dem 
ritten  Stock  auf  die  Stresse.  Die  Frau  fiel  auf  die  Füsse  und  das  Gesflss,  erlitt  Brüche  des 
9«N(beins,  der  Rippen,  des  Beckens,  der  Beine ;  grosser  Blutergnss  in  die  Qauchböhle.  Tod 
Stunden  nach  der  Verletzung.  Schädel  ganz  unversehrt.  Gehirn  blutreich.  Blot- 
i|u^$  in  die  Araohnoidea  auf  der  Grundfläche  des  grossen  und  kleinen  Gehirns  vom  Chiasma 
a  zum  Winkd  der  Crura  ad  eer^be&um.  Boden  des  tten  Ventrikels  eingerissen ;  freier  Bkit- 
T^^<  in  diesen  und  in  die  Seitenventrikel.  In  beiden  Lidern  des  linken  Auges  und  im 
tttpolster  der  Orbita  massiger  Blutergnss,  auch  in  der  Umgebung  des 
'frrm  opticui,  aber  nioht  in  seiner  Scheide.  Die  Blutung  im  Fettpolster  der 
rl'ita  charakterisirt  sich  durch  zahlreiche  ca.  hirsekorngrosse  Extra- 
**ate,  so  dass  derselbe  wie  roth  gesprenkelt  aussieht.  iHira  mater  In  der 
tei^T^n  Scfiidelhtfhle  durch  Blulerguss  vom  Knochen  losgelöst. 

t  Regierungsrath  D.,  87  I.  alt.  Melancholie,  Verfolgungswahn.  Sprung  aus  dem  drMten 
^  auf  das  Strassenpflaster;  fiel  mit  der  rechten  Seite  des  Beckens  und  der  Brust  auf.  Tod 
atb  t  Stunden.  Broeh  aller  Rippen  rechts ,  der  rechten  BeckenhäHle ,  des  rechten  Ober- 
^^keh  und  des  linken  Handgelenkes.  Riss  im  Zwerchfell  mit  Durchtritt  der  Leber  in  die 
Phobie.  Schttdelknocben  nicht  verletzt.  BInterguss  im  Muskelfleische  des 
'*<'Mfn  Munuhu  temporalis  auch  unter  die  Foicia  tem^oralis  inferior  bis  zur  fisntra  orhitoHf 
*'^*^.  In  der  rechten  Orbita  auf  dem  Boden  und  im  rechten  unteren 
^oi^enlid  schwacher  Blutergnss.  An  der  Basis  des  grossen  Gehirns  ein  Blutergnss, 
»<^Hfr  an  seiner  dicksten  Stolle  ca.  8  mm  dick  Ist  und  steh  bis  zum  kleinen  Gehirn  erstreckt. 
^*^  befinden  slcti  «ach  Gruppen  capillärer  Apoplexien  in  der  Aracbnoldea.  In  der  weissen 
*itl'oianz  der  rechten  grossen  Hemisphäre  neben  vielen  blutleeren  kleinen  querverlaufenden 
<"^ii  ein  erbsengrosser  frischer  apoplektischer  Herd.  Auf  der  Oberfläche  der  Pens  7  quer^ 
«ufffide  bis  zu  5  mm  lange  oberflächliche  gezackte  Risse,  von  denen  nur  2  Blutgerinnsel 
•atliiellen. 

>.  iwatscher  M.,  61  J.  Sturz  Im  Rausch  auf  einen  Steinhaufen.  Tod  nach  8  Tagen.  Auf 
^üi  linken  Seitenwandbein  eine  4  Zoll  lange  Wunde  mit  Bluterguss  in  das  benachbarte 
iDi'Thaaibindegewebe.  Nicht  mit  demselben  in  Zusammenhang  stehend  ein  sehr  starker 
B'uti>rguss  im  linken  Musculus  temporalis,    welcher  bis  auf  den  Knochen  ging  und  sich 

*  Vergl.  Assoc.  Journal  4855.  October,  oitirt  nach  Schmidt^s  Jahrbücher  4856.  p.  285. 
l'-'^lbe  (Quelle  ciUrt  BeMSiiAini. 
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durch  die  Fissura  orhitaUf  inferiorin  die  linke  Orbita  hineinerstreckte 
und  zwar  sowohl  zwischen  Muskel  und  tiusseren  Orbitalrand  aU  aach 
im  Fettpolster  der  Augenhöhle.  Beide  Ltder  des  linken  Auges  mit  Blut uaterlaufen. 
Die  Unke  Arteria  fossae  Sylvii  durch  einen  queren  Riss  halb  durch  trennt;  starker,  bis  zu 
4,6  cm  starker  Bluterguss  indem  linken  Arachnoidealraume.  Nirgends  eine  Fractur 
der  S'chädelknochen. 

4.  W.  K.,  Maurerlehrling,  14  Jahre  alt.  Sturz  von  einem  zwei  Stock  hohen  Gerüste. 
Plötzlicher  Tod.  Luxation  des  Atlas.  Quetschung  der  MeduUa  ohUmgcOa  und  des  Rückt^o- 
markes,  Bluterguss  in  den  Rückenmarkscanal,  Bluterguss  in  denArachnoidealraum  derganzfo 
Unken  Gehirnhälfte.  Starke  Blutergüsse  in  die  Lider  beider  Augen;  schwacher  Blut- 
erguss in  das  Fettpolster  der  linken  Orbita.  Am  Kinn  eine  Bern  lang  gerisseoe 
Wunde  mit  starkem  Bluterguss  in  die  Umgebung.  Trotz  der  genauesten  Unter- 
suchung fand  sich  keine  Fissur  am  Schfidel  oder  am  Gesicht. 

5.  B.,  Knecht,  26  J.  alt.  Sturz  in  einen  80  Fuss  tiefen  Steinbruch.  Augenblicklicher 
Tod.  Bruch  des  Processus  coracoideus  rechts,  Luxation  des  rechten  Oberarms,  Bruch  (l*r 
ersten  und  zweiten  rechten  Rippe  und  des  Beckens.  Schädel  nicht  verletzt.  .\uf  oer 
rechten  Seite  des  Kopfes  dünner  Bluterguss  unter  die  Haut  und  die  Galea  aponeurolica  in  dT 
Ausdehnung  eines  Quadratzolles.  Dünne  Blutergüsse  in  der  Arachnoidea  der  ganzen  Gehirf- 
oberfläche  und  an  der  Basis.  Blutungen  in  beide  Seitenventrikel ;  kleine  Gruppen  capillär^r 
Apoplexien  in  der  Substanz  beider  hinterer  Gehirnlappen.  In  den  Lidern  beider  Augen  starif 
Blutergüsse,  welche  sich  seitlich  in  die  Orbitae  hineinerstrecken. 

6.  F.  W.,  Weingärtner,  46  J.  alt.    Schlag  mit  dem  stumpfen  Ende  eines  Beils  auf  dK 
linke  Seite  des  Kopfes.  Tod  nach  8  Tagen.     Lochbruch  im  linken  Seitenwandbet 
ohne  weitere  Verletzung  des  Sch&dels.     Gehimabscess.     Thrombose  des  recb 
Sinus  transversus  und  der  rechten  Venajugularis.    Beide  Lider  des  linken  Auges  mit  B 
unterlaufen.    Der  Bluterguss  im  oberen  Lid  erstreckt  sich  ununterbroch 
in   die  Orbita    hinein    bis  zwischen    den   Bulbus    und    die    Lamina  papt 
racea,   an  welcher  letzteren  so  wie  in  der  Orbita  überhaupt  keine  FisMi 
zu  finden  ist. 

Was  die  Untersuchungsmethode  Hölder's  betrifiPt,  so  schreibt  er  mir  darüber  FolgeDd^ 
Ich  habe  die  Dura  mater  immer  soiigfältig  abgelöst.  Auf  der  SiebbeiafUtche ,  dem  grO!^»i'lj 
Theil  der  mittleren  und  dem  hinteren  Theii  der  Schttdelgrube  muss,  wie  bekannt,  immer  AM 
Messer  zur  Hülfe  genommen  werden.  In  der  Orbita  habe  ich  ebenfalls  immer  das  Penurfj 
abprttparirt.  Diese  Arbeit  wird  dadurch  erleichtert,  dass  beide  Häute  fast  immer  ao  <ltf 
Stelle  der  Fissur  vom  Knochen  losgelöst  sind ,  weil  Bluterguss  zwischen  beiden  vorhiDtkt 
ist.  Die  verdächtige  Stelle  des  Knochens  habe  ich  immer  zunächst  mit  dem  Nagel  des  Zei)^e- 
fingers  und  dann  mit  der  Spitze  des  Messers  untersucht.  Letzteres  fängt  sich  in  den  Fisfturra 
viel  fester  als  in  schmalen  Gefässfurchen,  welche  man  am  frischen  Präparat  leicht  mit  jcdti 
verwechseln  kann.  In  letzter  Instanz  ist  allerdings  die  Maceration  entscheidend ;  leider  «if 
es  mir  aber  nicht  möglich,  auch  nur  einen  von  den  oben  erwähnten  Schädeln  zu  diesem  Zwevie 
mit  nach  Hause  zu  nehmen.  Nichts  desto  weniger  glaube  ich  doch,  dass  ein  Irrthum  ia  jeofS 
Fällen  nicht  vorliegt;  denn  ich  habe  in  meinen  Aufzeichnungen  jedesmal  bemerkt,  dass  tro» 
der  genauesten  Untersuchung  eine  Fissur  an  den  betheiligten  Knochen  des  Kopfes  oic!^ 
zu  finden  gewesen  sei. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass  es  Orbiiiii- 
blutungen  in  Folge  von  Erschütterungen  des  Schädels  ohne  Fracturen  d^ 
Orbitaldaches  oder  der  übrigen  Wände  der  Orbita  giebt .  WahrscheinlicS^ 
Stammen  alle  diese  Blutungen,  und  das  ist  auch  die  Ansicht  Höldeis. 
aus  Gefässen  der  Orbita  selbst.  Evident  ist  dies  in  Fall  h  durch  «li»" 
Zahl  und  Anordnung  der  vielfachen  gesprenkelten  Extravasate.  In  den  mei^i^^r' 
übrigen  Fällen  wäre  allerdings  die  Frage  discutirbar,  ob  das  Blut  nicht  von  den 
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idem  oder  durch  die  Fissura  orbüalis  inferior  eingedruDgen  wSre.  Aber  auch 
Ir  diese  Falle  liegt  es  näher ,  eine  gleichzeitige  intraorbitale  Geftlsszerreissung 
Dzunehmen.  Es  fragt  sich  nur ,  in  wie  weit  diese  Beobachtungen  geeignet 
ind,  die  diagnostische.  Bedeutung  der  Orbitalblutungen  zu  beeinträchtigen. 
ienn  \%ir diese  6  Fälle  für  sich  betrachten ,  so  scheinen  sie  eine  relativ  hohe 
iffer  Ton  abweichenden  Beobachtungen  darzustellen /welche  allerdings  geeignet 
rare ,  den  symptomatischen  Werth  der  Orbitalblutungen  wesentlich  herabzu* 
racken.  Den  richtigen  Maassstab  für  die  Tragweite  dieser  Beobachtungen 
5QneD  wir  aber  nur  auf  statistischem  Boden  gewinnen  und  diesen  geben 
Ds  die  weiteren  Mittheilungen  Höldbr's,  welcher  unter  4S4 
elbstbeobachteten  Schädelverletzungen  79mal  fortgesetzte 
frbitaldachfracturen  constatirte.  Von  diesen  zeigten  69  Blutungen  in 
las  orbitale  Zellgewebe ,  die  übrigen  meist  dünnen  Bluterguss  zwischen  orbi- 
üm  Periost  und  Knochen.  Einige  wenige  Fälle  wurden  auf  diese  Frage  hin 
trhl  untersucht.  Damach  würden  von  den  nach  Verletzungen,  namentlich 
ach  heftigen  Erschütterungen  des  Schädels,  auftretenden  Orbitalbiutungen 
t— 92^  mit  und  8 — 9^  ohne  Fractur  der  Orbitalwände  vorkommen.  Auf 
iesem  Hintergründe  verlieren  jene  6  Fälle  wesentlich  von  ihrer  scheinbaren  Be- 
ratung und  stellen  sich  als  eine  untergeordnete  Zahl  von  Ausnahmefällen  dar. 

Was  den  zweiten  Einwurf  angeht ,  dass  es  Fracturen  der  Orbitalwände 
iebt  ohne  Blutaustritt  in  die  Augenhöhle,  so  unterliegt  dies  allerdings  für 
ioe  bestimmte  Gruppe  keinem  Zweifel.  In  denjenigen  Fällen  nämlich ,  in 
eichen  der  Bruch  nur  in  einer  Fissur  besteht,  ist  das  Fehlen  orbitaler  Blu- 
mg  anatomisch  vollkommen  naturgemäss  und  es  existirt  unter  den  Autoren 
ich  JLeinerlei  Meinungsdifferenz  über  diesen  Gegenstand.  Wenn  dagegen  die 
ractur  mehr  als  eine  Fissur  ist,  wenn  sie  eine  klaffende  Spalte  darstellt,  dann 
nss  nothwendig  eine  orbitale  Blutung  früher  oder  später  nach  der  Verletzung 
fttstehen  und  den  Knochenbruch  verrathen;  d.  h.  vorausgesetzt,  dass  das 
enost  ebenfalls  wenigstens  auf  der  craniellen  Seite  eine  Zusammenhangs- 
Innung  erlitten  hat.  Diesen  auf  klinische  Erfahrungen  begründeten  und 
^h  anatomisches  Raisonnement  gestützten  Satz  sucht  Fribdbbrg  zu  wider- 
^.  Bei  der  fundamentalen  Wichtigkeit  desselben  fUr  die  diagnostische  Be- 
''^itung  der  Orbitalblutungen  und  ihrer  Folgen  kann  ich  es  nicht  umgehen, 
"it  Friedberg^schen  Argumente  einer  Kritik  zu  unterwerfen.  Zunächst  fuhrt 
«rs«lbe  drei  klinische  Beobachtungen  an.  Der  angezogene  Prescott-Hewett^ sehe 
^1  Nom  Bruch  des  Orbitaldaches  ohne  Bluterguss  in  der  Nachbarschaft  gehört 
''^r augenscheinlich  zu  denjenigen,  welche  nach  F. 's  eigenem  Zugeständniss 
K^hl  ohne  Bluterguss  in  die  Orbita  vorkommen  können«;  denn  der  Bruch  be- 
'^öd  in  einer  nmere  fissureoi,  nicht  einem  feinen  Spalte,  wie  F.  Übersetzt,  son- 
^n)  einer  «blossen  Fissur«.  Diese  Gruppe  haben  wir  so  eben  besprochen. 
^^  eigene  i]  Beobachtung  F.'s  scheint  mir  ebenso  wenig  geeignet,  die  Diagnose 
"^^s  klaffenden  Spaltbruches  des  Orbitaldaches  zuzulassen. 

Etwa  eiD  halbes  Jahr  nach  einem  Falle  auf  den  rechten  Stimhöcker  mit  Infraction  des 
*<>rnbeiiis  oberhalb  desselben  und  glücklicher  Heilung  durch  Resection  der  Knochenspalt« 
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runder  stellt  sich  bei  ctem  Vorletzten  eine  Periostitis  des  Orbiteldacbes  derselben  Seit«  m. 
Nach  BnttoDttBg  des  Eiters  trifft  F.  mit  der  Sonde  hinter  der  Mitte  des  oberen  Randes  der 
Orbita  auf  eine  entblösste  Kaochenpartie.  Auf  dieser  rauhen  Fläche  iwill  er  einen  von  vom 
nach  hinten  verlaufenden  Spalt  fühlen,  durch  welchen  er  sogar  an  einer  Stelle  den  Knopf 
der  Sonde  hindurchdrängen  kann. 

Rarefactionen  d^s  Knochengewebes  bis  zu  localem  Schwund  sind  bekaiiAt* 
lieh  keineswegs  seltene  Folgen  der  Periostitis  an  dieser  Stelle.  Wenn  ich  auck 
zugebe,  dass  dieselbe  mit  der  frtlheren  Verletsung  in  ursächlichem  ZusanuneS' 
hang  stehen  mag,  so  kann  ich  dem  Verfesser  doch  nicht  betstimmen,  wenn  er 
aus  dem,  was  er  mit  der  Sonde  an  dem  durch  den  cariosen  Process  angenagtes 
Knochen  fühlte,  den  Schluss  ^ieht,  es  habe  hier  seit  einem  halben  Jahrein 
klaffender  Spalt  des  Orfoitaldaches  bestanden  und  da  zur  Zeit  der  Verletzung  keioe 
Orbitalblutung  zu  constatiren  war,  so  sei  dies  ein  beweisender  Fall,  dass  klaffendi 
Fracturen  des  Orbitaldaches  ohne  Blutungen  in  der  Augenhöhle  vorkommes. 

Der  dritte  Fall  ist  eine  durch  Zangendruck  herbeigeführte  Fractur  des  OrbitaMacb^ 
bei  einem  Neugeborenen.  Derselbe  wurde  von  Coccius  beobachtet  und  von  diesem  Fätid»« 
zur  Disposition  gestellt.  Bei  der  Untersuchung  des  Kindes  (wie  lange  nach  der  Gebun  i^ 
nicht  angegeben)  fand  sich  Exophtbelnos  rechterseiU,  die  Lider  hinter  dem  Augapfel  \m  tf 
UnbewegliGlikeit  zusammengezogen.  Weder  am  Bulbus,  noch  an  den  Lidern,  noch  an  irffli 
einer  Stelle  des  Kopfes  zeigte  sich  eine  Blutunterlaufung  oder  eine  andere  von  der  Zange  bf^ 
rührende  Verletzung.  Nach  4  Tagen  trübte  sich  die  Hornhaut ,  einige  Tage  später  perforift 
sie  und  i  4  Tage  nach  der  Geburt  starb  das  Kind  an  Meningitis.  Bei  der  Section  fand  «cl 
neben  totaler  eitriger  Meningitis,  welche  über  dem  Orbitalrand  am  stärksten  ausgeprägt « 
an  dieser  Stelle  eine  geringe  Quantität  von  Blut.  Das  Orbilaldacb  war  viel 
fracturirt  mit  starker  Dislocation  der  Fragmente  nach  den  Augenhöhlen ,  die  Orbfta  in  F# 
dessen  viel  enger  als  in  der  Norm  ,  nahm  den  Bulbus  nicht  auf.  Von  einem  friscM' 
oder  älteren  Blutergusse  in  die  Orbita  oder  in  die  von  ihr  eingeschtoH 
senen  Gebilde  war  keine  Spur  aufzufinden. 

Bei  der  späteren  Beschreibung  des  Präparates  und  zwar  von  der  Orbiia^- 
Seite  aus  heisst  es  allerdings ,  dass  -an  der  Innern  (medianen]  Hälfte  der  be- 
schriebenen horizontalen 'Bruchspalte  eine  schwache  Spur  von  Blut^ 
unterlaufung  sichtbar  ist  und  sich  bis  zur  kurzen  Bruchspalte  erslreckl^ 
Also  hatte  doch  eine ,  wenn  auch  kleine  Blutung  stattgefunden  und  zwar  zi- 
schen Orbitaldach  und  Periorbita.  Ein  massenhafter  Austritt  von  Blut  in  dii 
Orbita  war  in  diesem  Falle  überhaupt  aus  mechanischen  Gründen  unraögllci»; 
denn  der  Inhalt  des  verengten  Orbitalraumes  stand  unter  einem  besonilert 
starken  Druck  von  Aussen,  welcher  sich  dadurch  charakterisirle ,  dass  tli( 
Augenlider  bis  zur  Unbeweglichkeit  hinter  dem  hervorgetriebenen  Bulbus  lu- 
sammengeklemmt  waren.  Nun  spricht  aber  ausserdem  der  SectionsberJcl< 
trotz  der  umfänglichen  Knochenverletzung  nur  von  einer  »geringen  Menge  \^ 
Blut«  an  der  Schädelbasis,  welches  Sich  wieder  auf  die  Stelle  der  Orbitale« 
beschränkt. 

Noch  viel  auffälliger  ist  der  Mangel  von  Blut  in  der  Gegend  des  Arcus  s^ 
pracüiaris ,  an  welchem  doch  durch  den  Zangendruek  ein  sehr  beir^chtliclHi 
Stück  des  Knochens  abgequetscht  worden  war.  Wenn  wir  diese  Thatsach?* 
im  Zusammenhange  mit  dem  Umstände  betrachten ,  dass  auch  sonst  an  keio^ 
Stelle  des  Schädels  Spuren  äusserer ,   nicht  einmal  subcutane!'  Blutungen  u^ 
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fefuuden  worden,  so  mflssen  ^ir  sagen,  dsss  das  Charakteristische  dieses 
'dlies  in  dem  Missverhältniss  zwischen  der  Qualität  des  ergossenen  Bhites 
md der  Gfitese  und  Intensität  aller  localen  Verletzungen  liegt.  Es  erscheint 
Dir  desshalb  unstatthaft,  eine  einzige  Verletzungsstelle,  diejenige  des 
Irbitaldaches  und  ihr  ganz  casuistisches  Verhaltniss  zu  der  Orbitalblutung  ans 
ler  Gesammtbeobachtung  herauszugreifen  und  generell  zu  verwerthen.  Wir 
aken  viehnehr  nach  der  gemeinschaftlichen  Ursache  des  geringen  resp.  feh- 
mden  Blutvertustes  an  den  verschiedenen  Verletzungsstellen  zu  forschen  und 
im  gemeinschaftliche  Ursache  dürfte,  obwohl  die  Krankengeschichte  hterttber 
ichts  Specielles  aussagt,  vielleicht  in  der  hemmenden  Einwirkung  der  starken 
Ifburtshindemisse  und  ihrer  Folgen  auf  die  Energie  der  Herzaction  zu  suchen 
ein. 

Ausser  diesen  drei  Beobachtungen  fuhrt  F.  zur  Stütze  seiner  Ansicfbt 
weiter  an,  dass  Prbsgott-Hiwitt  bei  seinen  83  Fällen  8 mal  äussere  Zeichen 
OD  Verletzung  der  Orbitalregion  vermisste.  Diese  Angabe  Hbwbtt's  sdieint 
lir  für  die  vorliegende  Frage ,  ob  klaffende  Brüche  des  Orbitaldaches  ohne 
rbiialblutung  vorkommen  können,  völlig  unbrauchbar.  Einmal  geht  aus 
NU  Wortlaute  des  Originals  nicht  einmal  mit  Sicherheit  hervor,  was  der  Aus- 
iick  »no  extemal  marks  of  injury  about  the  orbital  regiona  bedeuten  soll.  Wir 
fnnen  ebenso  wohl  darunter  verstehen,  dass  kein  äusseres  Zeichen  directer 
FrietzuDg  der  Orbitalregion  vorhanden  gewesen  sei.  Aber  selbst  angenommen, 
ir  Verfasser  hfltte  die  secundttren  Blutunterlaafungen  der  Lider  und  der 
Nijunctiva  nach  indirecter  Verletzung  gemeint ,  so  wissen  wir  immer  noch 
ebi,  ob  überhaupt  in  einem  einzigen  dieser  8  Falle  eine  klaffende  Fractur  des 
rbitaldaches  vorhanden  war.  Es  können  möglicher  Weise  auch  lauter  Falle 
0  'blossen  Fissuren a  gewesen  sein,  oder  es  wäre  denkbar,  wenn  sich  wirk- 
-be  Spallfractoren  darunter  befanden ,  dass  die  betreffenden  Individuen 
Kber  ihren  Verletzungen  erlagen ,  als  die  Biutunterlaufungen  hervorzutreten 
nuochten ;  denn  wir  wissen  ja ,  dass  dieselt)en  eventuell  bis  48  Stunden 
iuchen,  ehe  sie  manifest  werden.  Kurz,  es  ist  klar,  dass  wir,  ohne  die  ange- 
Ateten  Details  zu  kennen,  diese  8  Fülle  überhaupt  nicht  als  Beweismittel  für 
*'m  Rede  stehende  Frage  verwenden  können. 

Was  die  experimentellen  Versuche  angeht ,  welche  FannfiiRG  vermittelst 
Qspritzungen  von  rother  Tinte  in  die  Orbita  gemacht  hat .  so  ergeben  die* 
Iben  keinerlei  neue  Anhaltspunkte  fllr  die  symptomatologische  Bedeutung  der 
'Djunctival-  und  Palpebralecchymosen.  Die  praktischen  Schlüsse,  welche  F. 
»diesen  Versuchen  zieht,  stimmen  mit  den  filteren  Anschauungen  fast  voll- 
todln  überein ;  nur  glaube  ich ,  dass  F.  wiederum  zu  weit  geht ,  wenn  er 
A  »einen  experimentellen  Ergebnissen  den  Schluss  zieht,  dass  Blutunter- 
ifungen  der  Hautdecken  der  Lider  nicht  von  Fractur  des  Orbitaldaches  her- 
l»r«»n ,  weil  die  Lücken  der  Fascia  tarsoorbUalis  derartig  von  den  durchtre- 
Qden  Gelassen  und  Nerven  ausgefüllt  seien,  dass  das  hinter  ihr  ergossene 
ui  nicht  unter  die  Hautdecke  gelangen  könne.  Auch  in  diesem  Falle  erweist 
'*>  die  Bruns'sche  Auffassung  als  zutreffend,  nach  welcher  die  Fascia  tarso- 
"^"tifs  nicht  absolut  undurchdringlich,  sondern  nur  schwer 
irrhdringlich  für  Blut  und  Blutfarbstoff  ist  und  diese  Auffassung  stimmt 
»i  der  Beobachtung  Gavbrcg's  überein ,   welcher  eine  Fractur  des  Orbital- 
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daches  mit  Suffusion  des  oberen  Lides  ohne  eine  solche  der  Conjunctiva  cod- 
statirte  *) . 

Nach  meiner  Ansicht  hat  also  Frikdbbrg  weder  durch  die  von  ihm  ange- 
führten klinischen  Beobachtungen,  noch  durch  seine  anatomischen  und  eiperi- 
mentellen  Untersuchungen  den  Beweis  geliefert ,  dass  klaCTende  Orbitalbrttche 
ohne  Blutungen  in  die  Augenhöhle  vorkommen.  Deshalb  und  in  Anbetracht 
des  Umstandes,  dass  den  8  bis  9  )|^  Orbitalblutungen  ohne  Orbitaldachbrüche 
^4  bis  92^  mit  solchen  gegenüberstehen,  glaube  ich  im  Gegensatz  zuFueb- 
BBRG  und  mit  von  Bruns  die  semiotische  Bedeutung  der  Orbitalblutung  sehr 
hoch  anschlagen  zu  sollen.  Uebrigens  liegt,  wie  es  mir  scheint,  der  praktische 
Nachdruck  gar  nicht  in  der  anatomischen  Diagnose  Orbitaldachbruch,  son- 
dern in  der  prognostischen  Bed-eutung  der  Orbitalblutung. 
Dieselbe  ist  eben  ein  Zeichen,  dass  wir  es  mit  einer  hdchsi 
lebensgefährlichen  Verletzung  zu  thun  haben  und  in  diesen 
Sinne  behauptet  die  Orbitalblutung  auch  in  jenen  Fällen  obD« 
Orbitaldachbruch,  welche  ja  sämmtlich  letal  endeten,  einen 
hohen  symptomatischen  Werth. 

Freilich  wird  im  speciellen  Falle  häufig  genug  die  Schwierigkeit  bestebea« 
die  pathogenetische  Bedeutung  der  Conjunctival-  und  Palpebraleccbyiuosei 
richtig  zu  beurtheilen  und  es  ist  deshalb  wohl  verständlich ,  wenn  vor  eiotf 
«inseitigen  Berücksichtigung  dieses  Symptoms  dringend  gewarnt  wird.  Akr 
diese  Blutungen  haben,  wie  gesagt,  ihren  diagnostischen  Werth  nur,  in  sofei 
sie  sicher  als  der  Ausfluss  einer  intraorbitären  Blutung  erkannt  werden 
das  ist  der  Punkt ,  auf  welchen  wir  unser  Hauptaugenmerk  zu  richlcD  ha 
Zn  diesem  Zwecke  müssen  wir  uns  einmal  durch  sorgfältige  Untersucbuns 
weitesten  Umgebung  der  Augenhöhle  überzeugen,  dass  nicht  eine  äussere  Vi 
ietzung  die  Quelle  der  Suggillationen  abgiebt  und  femer  müssen  wir  £i 
besonders  auf  einen  etwa  vorhandenen  Exophthalmos  achten.  Peesco 
Hbwbtt  fand  denselben  allerdings  bei  40  Orbitalblutungen  nur  3 mal,  a 
dieses  statistische  Resultat  stützt  sich  nur  auf  Leichenbefunde  und  ich  bin  d 
(Jeberzeugung ,  dass  eine  genaue  Beobachtung  während  des  Lebens^)  ein  uf*' 
gleich  häufigeres  Vorkommen  des  Exophthalmos  bei  indirecten  Orbitalblutungel 
nachweisen  dürfte. 

§  27.  Zuweilen  ergiesst  sich  das  in  die  Orbita  ausgetretene  Blut  aber  nidri 
unter  die  Conjunctiva  und  unter  die  Lider,  sondern  die  Hauptroenff 
nimmt  ihren  Weg  durch  den  Mund  oder  die  Nase  nach  Aussen.  Ein  solcbff 
freier  Abfluss  setzt  immer  Zweierlei  Voraus ,  einmal  dass  die  Verletzung  ed 
bedeutenderes  Gefäss  innerhalb  der  Orbita  oder  in  deren  unmittelbarer  .Nacli 
barschaft^]  getroffen  hat,  und  zweitens,  dass  sie  gleichzeitig  eine  Commuv 

1)  1.  c.  p.  U.  Dans  un  cas  de  fracture  du  crane  ....  oü  il  existait  une  fissure«  < 
vodte  orbitaire  il  s*6tait  produit  une  ecchymose  k  l'angle  externe  de  la  paupi^re  sup^ri^-^'^ 
<lroite.  A  Tautopsie  on  trouva  ....  sous  raponeurose  [Periorbita)  une  ecchymose  et  cep^ 
dant  le  sang  ne  s'ötait  pas  infiltrö  sous  la  conjonctive. 

<)  Vergl.  auch  Spengler  1.  c.  v.  Bruns  1.  c.  Cauvy  citirt  nach  Bergmann  1.  c.  p*  ''* 
DuvAL  1.  c.  Carron  du  Villards  1.  c.  p.  317.  Hulke,  Med.  Times  and  Gazett«.  4869.  .Au^'ü*' 
Theile,  Deutsche  Klinik.  4858.  No.  85. 

8)  Htrtl,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie  (1858.)   I.   p.  180,  betont  Tonao«- 
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calion  der  Orbita  mit  der  benachbarten  Nasen-  oder  Rachenhöhle  herbeiführte. 
l'nter  Umständen  können  diese  Blutungen  einen  geradezu  lebensgefohrlichen  ^) 
Grad  aDnebmen  und  sogar  die  Unterbindung  der  Carotis')  noth wendig  machen. 
Manchmal  verschlucken  die  Verletzten  das  in  die  Rachenhohle  ergossene  Blut 
und  erst  eine  spSitere  Entleerung  schwarzer  Massen  durch  Erbrechen  oder 
mittelst  des  Stuhlgangs  veri^th ,  wie  copiös  die  vorausgegangene  Hfimorrhagie 
war  * . 

Ausser  den  besprochenen  Erscheinungen  rufen  die  Orbitalblutungen  noch 
eine  Reibe  von  weiteren  Symptomen  hervor,  namentlich  Schmerzen,  Be- 
hinderung oder  Aufhebung  der  Augenbewegungen  und  Stö* 
rungcD  des  Sehvermögens.  Was  zunächst  die  Schmerzen  angeht,  so 
»iod  dieselben  in  der  Regel  nicht  so  betrachtlich  wie  bei  entzündlichen  Pro- 
ce>$eQ  des  orbitalen  Zellgewebes  oder  des  Periostes.  Nur  ausnahmsweise 
erreichen  sie  eine  besondere  Intensität  und  dies  scheint  mehr  von  dem  zu- 
railigeo  Sitze  der  Blutung  in  unmittelbarer  Nahe  eines  Trigeminusastes  als  von 
der  Quantität  derselben  abhängig  zu  sein. 

Ich  habe  zwei  Fälle  von  beträchtlicher  Orbitalblutung  mit  ziemlich  bedeu- 
endem  Exophthalmos  gesehen,  in  welchen  die  Patienten  den  Schmerz  als 
.aum  nennenswerth  bezeichneten.  Bei  excessiven  Graden  mit  maximaler  Pro- 
nision  des  Bulbus  sind  auch  die  subjectiven  Beschwerden  lebhafter^).  Beim 
urUckdrängen  des  Auges  werden  sie  weniger  gesteigert  und  bei  dieser  Mani- 
iiUi'ioü  soll  auch  das  ergossene  Blut  einen  fühlbar  härteren  Widerstand  leisten 
Is  eine  entzündliche  Infiltration  des  retrobulbären  Bindegewebes.  Jedenfalls 
in  für  die  Diagnose  mit  Vorsicht  zu  verwerthendes  Symptom.  Die  Bewegungs- 
AruDgen  bieten  nichts  besonders  Charakteristisches.  Dass  gerade  die  schiefen 
ugeomuskeln  vorziigsweise  betroffen  würden ,  wie  Ruetb  ^)  meint ,  wird  von 
■»derer  Seite  nicht  bestätigt.  Je  nach  der  iocalen  Ansammlung  des  Extravasats 
•nn  die  Beweglichkeit  in  vielen ,  selbst  in  allen  Richtungen  gestört  sein,  oder 
ich  auf  wenige,  sogar  auf  einen  einzigen  Muskel  beschränken.  Eine  sehr  ver- 
rciiete,  namentlich  aber  eine  vollkommene  Beweglichkeitsbescbränkung  wird 
ttistentbeils  von  einer  beträchtlichen  Protrusion  ^j  begleitet ,  wie  auch  Ver- 
wr  in  einem  später  näher  zu  erwähnenden  Falle  von  absoluter  Unbeweg- 
(■^ieit  beobachtete  ^) .  Ausnahmsweise  werden  indessen  sehr  verbreitete  Be- 
<itr,inkungen  der  Beweglichkeit  bei  geringem  Exophthalmos  gefunden;  in 
^<*heD  Fällen  lässt  sich  wohl  vermuthen,  dass  das  Blut  in  der  Tiefe  der  Orbita 
Wi  auf  die  entsprechenden  Bewegungsnerven  drückt ,  vorausgesetzt ,  dass 
ifh{  etwa  die  Muskeln  selber  unter  dem  Einflüsse  des  Traumas  gelitten  haben. 


Nbi^cbem  Standpuokte  avs  die  MtfgHcbkeit  einer  Verletzung  der  Arteria  maxittaris  interna 
V' b  ein  in  die  Tiefe  der  Orbita  eindringendes  verletzendes  Werkzeug. 

<  Vergl.  CoopER,  Wounds  and  injuries  of  the  eye.  p.  90  und  He5hy,  Tb^se  de  Paris. 
»^«  p.  I3u.  f. 

^,  Yergl.  Scott,  Med.  Chirurg.  TransacUons.  XXII.  p.  4  84.  London  4S89. 

>.  Vergl.  DuvAL,  Annales  d'oc.  4847.  t.  XVII.  p.  204.  Eine  Ähnliche  Beobachtung 
All  ht«  Verf.  bei  einem  Bruch  der  unteren  Orbitalwand. 

^   Vei^I.  Fische A  1.  c. 

s   1.  c.  p.  i67. 

(   Ver^l.  Scott  1.  c.  Reoevahns  1.  c. 

'   Vergl.  HOtiFG  1.  c 


574  XI.    Berlin. 

Mil  deia  BewegangssiOnuigeQ  treten  die  der  anomalen  Siellnag  des  Bulbus  ent- 
spreoheilden  Doppelbilder  auf,  wenn  diese  nicht  durch  SehstdruDgei)  aus^^ 
schlössen  sind.  Diese  Sehst<^rungen  beruhen  wohl  ausnahmslos  auf  ümolioDelleo 
Beeinträchtigungen  des  Sehnerven  selbst.  Es  ist  freilich  denkbar,  dass  ia 
solphen  Fällen,  in  welchen  Mydriasis  con&tatirt  wurde,  Accommodationslälimui^ 
an  der  Sehstörung  participirte ,  oder  dass  durch  Druck  auf  den  Bulbus  Befmc- 
tionsveränderungen  in  demselben  hervorgerufen  werden  könnten ,  aber  e: 
liegen ,  soweit  mir  bekannt  ist ,  ttber  diesen  Punkt  keine  sicheren  ThalsacheB 
vor,  wenngleich  es  sich  vielleicht  verlohneq  wttrde,  vorkommendeofalls  io 
dieser  Richtung  sorgfältige  Beobachtungen  anzustellen.  Die  Sehstörungen  i)€J 
Orbitalblutungen  bieten  insofern  ein  allgemeines  Interesse,  als  sie  lediglid 
dem  mechanischen  Druck,  des  ausgetretenen  Blutes  zugeschrieben  werdea 
müssen,  während  wir  bei  Entzttndungsprocessen  oder  Neubildungen  der  Auseti- 
höhle  niemals  genau  ermessen  können ,  wie  weit  ein  directer  UebergaDg  (i<r 
spectfischen  Ernährungsstörung  auf  den  Sehnerven  dabei  im  Spiele  ist.  Leider 
kommen  aber  jene  Druckerscheinungen  selten  rein  zur  Beobachtung ,  weil  d«i 
vorwiegend  traumatische  Ursprung  der  Orbitalblutungen  so  mancherlei  dai 
Krankheitsbild  complicirende  Nebenverletzungen  mit  sich  führt.  Es  ist  de»« 
halb  auch  nicht  mit  Sicherheit  constatirt  worden ,  in  welcher  Welse  eine  ortii 
tale  Blutung  die  Sebstörung  einleitet,  ob  die  mechanische  Einwirkung  derselM 
mehr  die  Substanz  des  Sehnerven  oder  seine  Gefässe  trifft.  J 

In  zweien  von  Dehmb^)  mitgetheilten  Fällen  war  der  ophtbalmoscopi 
Befund  allerdings  der,  dass  eine  arterielle  Ischämie  der  Papille  und  derRet 
einmal  mit  gleichzeitigem  venösen  Blutmangel ,  das  andere  fifal  bei  st 
Füllung  der  Venen,  gefunden  wurde.  Einer  dieser  Fälle  zeigte  ausse 
Extravasate  in  der  Umgebung  der  Papille,  der  andere  eine  ausgedehnte  cent 
Trübung  der  Netzhaut.  Aber  diese  beiden  nach  Schussverletzungen  gemacbi 
Beobachtungen  zeigen  wieder  nicht  das  reine  Bild  der  Orbitalblutung. 
beiden  waren  ausgedehnte  Blutungen  innerhalb  der  Schädelhöhle  vorbaD 
welche  auf  den  intracraniellen  Theil  der  Sehnerven  drückten  und  zwar  in 
einen  derartig ,  dass  gleichzeitig  die  Arteria  ophthcUmica  bis  zur  Schliesfofl| 
ihres  Lumens  comprimirt  wurde.  In  einer  weiteren  von  Ghsslbr  ^  angeftthrUf; 
Beobaditung  von  Verletzung  der  Orbita  durch  eine  Degenspitze  lässt  der  opb 
thalmosoopische  Befund :  Blutleere  der  Arterien ,  » geschwollenen a,  sdiwand 
Strängen  gleichende  Venen ,  einzelne  Extravasate  in  der  Betina  und  spätffj 
»fettige  Degeneration«  derselben  bei  dauernder  Amaurose ,  mit  Sicherheit  ii 
enie  schwere  Verletzung  des  Sehnerven,  wenn  nicht  auf  eine  völlige  Durck 
trennung  desselben  schliessen.  Dagegen  geben  ton  Gräpb  in  seinem  er^ähDi 
Falle  von  Orbitalblutung ,  wenn  wir  denselben  als  solche  gelten  lassen  wol 
und  Btdbl  3)  vollkommen  negativen  ophthalmoscopischen  Befund  an.  Dass 
constatirte  Verfasser  bei  einer  Orbitalblutung  in  Folge  von  Schussverleti 
mit  einer  kleinen  Revolverkugel.  Hier  war  hei  ziemlich  beträchtlicbein  Exof^ 


i)  Milit.-Chir.  Studien.  II.  p.  5.  Citirt  nach  Geissler  1.  c.  p.  451. 

2}  1.  c.  p.  295;  nach  Valentin's  Militairzeitung.  III.  8. 

8}  Vergl.  auch  Arlt,  Jahresbericht  von  63 — 65.  p.  US.  119. 
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balmos  und  HerabsetEung  der  S  auf  ^Vioo  ^eder  unmittelbar  nach  dem  Trauma 
loch  einige  Wochen  spater ,  obgleich  die  $  sich  nur  auf  ^Vso  gehoben  hatte, 
r^nd  eine  pathologische  Veränderung  mittelst  des  Augenspiegels  zu  ei:keDnen. 

MookI)  beobachtete  unmittelbar  nach  einer  tiefigehenden  Wunde  im  inneren  Augen^ 
ktDkel  mit  Bxopbtbalroos  und  Unbeweglicbkeit  des  Bulbus  Amaurose.  Im  Anfang  war  der 
lihlbalmosoopisctie  Befund  negativ;  spttter  bei  bleibender  Amaurose  stellte  sich  Atrophie 
les.  Scboerven  ein.  M.  schreibt  die  SehetOrung  theils  einer  Paralyse  der  Betinai  theils  dem 
inck  des  in  die  Orbita  ergossenen  Blutes  zu. 

Aus  dem  Mitgetheilten  geht  also  hervor,  dass  die  Ursachen  der  Sehstörung 
^i  Orbitalblntungen  noch  nicht  hinlänglich  aufgeklärt  sind.  Doch  legen  einer* 
^lis  die  negativen  ophthalmoscopischen  Befunde ,  andererseits  diejenigen  mit 
msizesprochenen  Girculationsst^lrungen  die  Vermuthung  nahe,  dass  der  mecha-- 
lische  Druck  des  Extravasates  ebenso  wohl  durch  Beeinträchtigung  der  Nerven- 
ntuog  als  durch  diejenige  der  Girculation  die  SehstOrung  hervorrufen  kann. 
'ortgesetzte  Beobachtungen  über  die  Form  derselben  und  den  Augenspiegel- 
lefaod  anter  sorgföltiger  Berttcksichtigung  der  manniohfaohen  Gomplicationen 
iod  dringend  wünschenswerth. 

»Wenn  die  Hamorrhagie  aus  einer  Zerreissung  der  A^teria  Ophthalmien 
lervorgegangen  ist ,  so  pulsirt  der  Exophthalmus  synchrontsch  mit  dem  Hers- 
losse.  Das  rasche  Auftreten  dieser  Pulsalion  nadi  dem  Trauma  giebt  das 
nterscheidende  Merkmal  von  der  Pulsation  beim  aKeriellen  wahren  Aneu- 

Dieselbe  Pulsation  wurde  auch  in  dem  citirten  Falle  von  Henry  auf  der 
'elaioQ'schen  Klinik  beobachtet  zugleich  mit  einem  starken  filasegeräusch, 
ADlches  sich  ttber  die  ganze  Stirne,  sogar  die  gesunde  Hälfte,  verbreitete. 
9  diesem  Falle  stammte  das  Blut  nicht  aus  der  Ophthalmica ,  sondern  aus 
«r  Carotis  iniema,  welche  durch  einen  ca.  4  cm.  langen  Knochensplitter  bei 
^tm  Comminutivbruch  des  Orbitaldaches  gerade  durchschnitten  worden  war. 
^tifnt  starb  fn  Folge  von  Nasenbluten. 

§  28.  Verlauf,  Ausgange  und  Behandlung.  Der  gewöhnliche 
^^.auf  einer  Orbitalblutung  ist  derjenige  in  Resorption,  welche  sich  in 
Hi5  4  Wochen  zu  vollziehen  pflegt ') .  Nur  ausnahmsweise  widersteht  das 
ihit  der  Resorption.  In  dem  Fischer^schen  ^)  Falle  war  augensoheinlich  die 
t^ie  Wiederholung  der  Hämorrhagien  daran  Schuld.  Die  von  Bokitüisky  vor* 
^ommene  Untersuchung  ergab,  dass  die  Geschwulst  ganz  aus  alten  und 
i^tien  Blutextravasaten  zusammengesetzt  war,  von  welchen  die  Ulteren  bereits 
^v^ekapsell  waren  und  grosse,  dabei  knollige  Massen  darstellten.  Cairon  du 
»ßiufts*)  will  den  Uebergang  in  einen  »fibrosanguinen«  Tumor  ge- 
^pn  haben.     Eine  ähnliche  Beobachtung  theilt  Booldillat*)  mit,  allein  bei 


*)  OphUnlmic  Review  iaanary.  18Y0. 

t  Vergl  GSIMI.B»  1.  e.  p.  ^99. 

't  S.  Geisslba  1.  c.  p.  400 

^i  I.  c. 

^  Annales  d'ocul.  Septbr.  u.  Octbr.  4S58. 

«)  Gazette  hebdomadaire.  4SS8.  No.  4).  p.  497. 
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genauerer  BetrachtuDg  stellt  sich  dieser  Fall  als  das  Resultat  einer  Jodeln- 
spritzung  in  eine  schon  vorhandene  Cyste  heraus.  Der  von  einigen  Seiten  nadi 
dem  Vorgange  von  MAiTRUBAif  angenommene  Uebergang  des  Blutes  in  Eite- 
rung wurde  schon  oben  als  nicht  erwiesen  und  von  vornherein  unwahr- 
scheinlich gekennzeichnet.  Dagegen  scheint  es  festzustehen ,  dass  Orbital' 
blutungen  die  Bildung  eines  Aneurysma  spurium  einleiten  können,  eil 
Punkt,  auf  welchen  wir  weiter  unten  zurttckkommen  werden. 

Der  Ausgang  pflegt  derjenige  in  volle  Wiederherstellung  allei 
Functionen  des  Bulbus  zu  sein  und  zwar  hält  dieselbe  ge^-Ohnlich  gleichet 
Schritt  mit  der  Resorption  des  Blutes.  In  einzelnen  Fallen ,  in  welchen  diesi 
Resorption  nicht  eintritt,  wie  in  dem  Fischer'schen ,  kann  das  Auge  erblio- 
den,  vielleicht  auch,  wenn  die  Resorption  sehr  langsam  vor  sich  gebt  uni 
wenn  von  Anfang  an  ein  sehr  hoher  Grad  von  Sehstdrung  vorhanden  ist.  Dai 
dies  aber  in  der  Regel  der  Fall  sei,  wie  Garroic  du  Villards  ^)  angiebt,  stiisnl 
mit  den  Erfahrungen  anderer  Beobachter  nicht  ttberein  und  dürften  an  solcbei 
Ausgängen  wohl  mehr  gleichzeitige  Nebenverletzungen  die  Schuld  trageoi 
Dagegen  kann  eine  Orbitalblutung  unter  Umständen  durch  ihre  Hassenha{ii|| 
keit  den  Augapfel  auf  dem  Wege  der  sogen,  neuroparalytischen  Hombautec 
Zündung  zu  Grunde  richten  und  zwar  dann,  wenn  die  Protrusion  eine  eice^ 
und  der  Lagophthalmos  für  die  Widerstandsfiihigkeit  der  Hornhaut  zu 
dauernd  ist^).    Einen  derartigen  Fall  beobachtete  auch  Verfasser: 

Ein  Herr  in  den  sechziger  Jahren  wurde  auf  der  Jagd  von  einem  Partner  auf  <% 
Schritte  ins  linke  Auge  geschossen.  Die  Patrone  war  mit  Hasenschrot  geladen.  Eine  sofort 
Jagd  verständigen  vorgenommene  Untersuchung  des  Terrains  hatte  ergeben,  dass  der  ^i 
ort  des  Verletzten  etwas  tiefer  war  als  derjenige  des  Schützen  und  ausserdem,  dass 
Schrote  dicht  vor  dem  ersteren  auf  den  Boden  aufgeschlagen  und  ricochettirt  baUen.  Hir 
und  aus  der  gegenseitigen  Stellung  wtthrend  des  Schusses  ergab  sich  ferner ,  dass  Sei 
körner  nur  in  der  Richtung  von  unten  und  vorn  in  das  Auge  eingedrungen  sein  koofi'i 
Die  Verwundung  war  gegen  H  Uhr  Vormittags  geschehen,  gegen  9  Uhr  Abends  bekam 
den  Patienten  zu  Gesicht.  Bei  der  Untersuchung  fiel  zunächst  ein  enormer  Exophthalmo« 
der  Bulbus  erschien  stark  einen  halben  Zoll  gerade  nach  vom  gedrängt  und  war  vollkomi^ 
unbeweglich.    Ein  dicker  blaurother  Wulst  von  subconjunctival  ergossenem  Blut  umgib 
Hornhaut ;  diese  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oberflächlich  difTus  getrübt  und  an 
pfindlich  gegen  Berührung.    Lichtempfindung  gleich  0.     Der  Augapfel  fühlte  sich  brethart 
und  Patient  klagte  über  heftige  Ciliarneurose.  Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  e 
den  gewöhnlichen  hellrothen  Reflex  aus  dem  Augenhintergrunde,  doch  konnten  keine  Dd 
erkannt  werden.     Die  Augenlider  erreichten  etwa  den  Aequator  des  Bulbus,  sie  koooi 
activ  gar  nicht,  passiv  ein  wenig,  aber  auf  keiner  Seite  bis  an  die  Cornealgrenie  vci 
zogen  werden.    Das  obere  Lid  zeigte  etwas  nach  Innen  von  seiner  Mitte  drei  nindliche 
forirende  Wunden  von  dem  Durchmesser  des  Schrotkoms ,  welche  alle  drei  in  einer 
oben  innen  und  hinten  verlaufenden  geraden  Linie  lagen.     Bei   genauerer  UnteRocb 
erwies  sich ,  dass  die  beiden  tiefstgelegenen  eine  einzige  die  Basis  einer  horizontalen  F; 
des  Lids  durchbohrende  Wunde  darstellten.    Oberhalb  derselben  war  die  Haut  in  der  A 
dehnung  von  ca.  4  cm  unverletzt  und  hier  fand  sich  in  der  angegebenen  Richtung  die  d 
Lidwunde.    Eine  durch  die  beiden  unteren  eingeführte  Sonde  drang  direct  in  die  obere  <^ 


1)  Vergl.  MoON  1.  c. 

S)  Vergl.  Redemanns,  Annales  d'ocullst.  XXVII.  p.  89. 
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UKJ  koonte  mit  Leichtigkeit  in  der  Richtung  nach  oben  hinten  und  innen  vorgeschoben 
verdeo,  bis  sie  nach  einer  Strecke  von  ca.  i  Va  ^^  ^^^  festen  Widerstand  stiess.  Ein  beweg- 
^cher  harter  Körper  wurde  hiebei  nicht  gefühlt.  Die  Richtung  des  Schusscanals  und  der 
•ige nthümliche  Gang  desselben,  namentlich  aber  der  Umstand,  dass  zwei  intacte  Hautbrücken 
ti^ischen  den  drei  Wunden  lagen,  erwiesen,  einmal,  dass  die  Verletzung  von  einem  ein- 
igen Schrotkom  herrührte  und  zweitens,  dass  dieselbe  den  Bulbus  selbst  überhaupt  gar 
licht  gvtroffen  hatte;  der  Umstand,  dass  dia  Cof^unctiva  buWi  nirgends  eine Zusammenhangs- 
reoRüng  zeigte,  machte  es  sogar  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  der  Augapfel  nicht 
taffiil  wesentlich  gestreift  worden  war.  Das  Schrotkorn  hatte,  der  Richtung  des  Wundcanals 
»ch  die  Ariaria  mpnorbÜQUs  innerhalb  der  Orbita  getroffen  und  die  ganze  Summe  der 
»pnptome  war  lediglich  auf  die  aus  dieser  Quelle  stammende  Orbitalblutung  zurückzuführen. 
Wiederholte  Einschnitte  in  das  Orbitalgewebe  entleerten  nur  wenige  Tropfen  Blut,  ohne 
Hot-nEinfluss  auf  die  Druck verhttitnisse  auszuüben.  Die  Lider  konnten,  wie  gesagt,  nicht 
obr  die  Hornhaut  gezogen  werden  und  so  schritt  trotz  schonender  Bedeckung  des  Bulbus 
Dittd^t  ölgetränkter  Läppchen  und  kalter  Aufschläge  die  Trübung  und  Ulceration  der  Horn- 
niit  vorwärts ,  bis  sich ,  freilich  ohne  dass  Perforation  eintrat,  eine  totale  leucomatöse  TrU- 
mc  und  Phthisis  bulhi  entwickelte. 

Bebandlung:  Die  Orbitalblutungen  geringen  Grades  verschwinden  in 
er  Regel  ohne  jedwede  Therapi«.  Selbst  mittlere  Grade  bedürfen  kaum  zur 
Dlersttttzung  der  Resorption  anderer  Mittel  als  der  Kälte,  in  Form  von  Eis- 
nfschUgen  oder  des  Druckverbandes.  Letzterer  ist  von  besonderer 
'icliligkeit,  wenn  die  Blutung  noch  in  der  Zunahme  begriffen  ist^},  nament- 
th  in  Fallen  wie  der  oben  beschriebene,  in  welchem  ein  umfangreiches  Gefilss 
tietzt  worden  war.  Es  ist  gewiss  nicht  zu  bezweifeln,  dass  eine  rechtzeitige 
tuendung  des  Druck  Verbandes  in  diesem  Falle  von  günstigem  Erfolge  gewesen 
Ire,  aber  eben  so  wie  hier  wird  man  mit  diesem  Hülfsmittel  gegen  die  noch 
rtH'hreitende  Blutung  wohl  häufig  zu  spät  kommen.  Spirituöse  Einreibungen 
ier  solche  mit  Jod-  und  Quecksilbersalbe ,  sowie  die  Anwendung  von  ablei- 
luien  Mittein,  seien  dieselben  innerliche  oder  äusserliche,  halte  ich  entschieden 
ir  wirkungslos.  Eher  w8re  eine  reichliche  örtliche  Blutentziehung  zu  empfeh- 
ti,  welche  wahrscheinlich  auch  auf  die  Schmerzhaftigkeit  vermindernd  ein- 
iirkcn  würde.  Sonst  schreitet  man  gegen  die  letztere  in  gebräuchlicher  Weise 
litQpiaten  vor.  Ausserdem  wird  die  Entfernung  des  ergossenen  Blutes  auf 
IP^rnivem  Wege  empfohlen.  Zu  diesem  Zwecke  sticht  man  mit  einem  breiten 
ff^^v  an  derjenigen  Stelle  ein ,  wo  man  den  Hauptsitz  der  Blutung  glaubt 
inebmen  zu  dürfen ;  oder  man  macht  auf  dem  Boden  der  Orbita  einen  breiten 
Uli  liefen  horizontalen  Einschnitt  ^j ,  wenn  nöthig  spaltet  man  dabei  das  untere 
id  in  ausgiebigster  Weise;  fliesst  das  Blut  nicht  ab,  so  soll  man  versuchen,  es 
i\  einer  Spritz«  herauszusaugen  ^) .  Mit  Recht  betont  v.  Wecker  ^j ,  dass  es  bei 
tn  meisten  Orbitalbltitungen  überflüssig  ist ,  operativ  vorzugehen  und  dass 
ün  diese  Eingriffe  für  diejenigen  Fälle  aufsparen  soll ,  in  welchen  entweder 
le  Schmerzhaftigkeit  eine  sehr  hochgradige  oder  eine  wirkliche  Gefahr  für 
*^  Bulbus  vorhanden  ist.     Ich  mochte  darauf  hinweisen ,  dass  diese  Opera- 


f    Vergl.  Geuslib  1.  c.  p.  401. 

i  Cauoü  du  Villards,  Annales  d'oc.  Sept.,  Oct.  1858. 

3    DCMAAQOAT  1.  C.  p.  290. 
y  l  c.  p.  788. 
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tionen,  wie  auch  andere  Beobachter  bestäUgen,  nicht  immer  den  gewünschte] 
unmittelbaren  Erfolg  der  Blutentleerung  haben  und  dass  somit  zuweilen  dij 
beabsichtigte  Entlastung  der  Orbita  nicht  gelingt.  Bei  grosser  Gefahr  für  di 
Existenz  des  Bulbus  dürfte  es  unter  solchen  Umständen  vielleicht  erlaubt  sein 
denselben  partiell  aus  der  Tenon'schen  Kapsel  loszuschälen  und  sich  so  eine 
Weg  zu  dem  Herde  der  Blutung  zu  bahnen.  Bei  starker,  lebensgefährliche 
Blutung  aus  Mund  oder  Nase  kann,  wie  oben  bemerkt  wurde,  die  UnterbinduD 
der  Carotis  nothwendig  werden.  Derartige  Blutungen  scheinen  aber  wenige 
aus  der  Orbita  zu  stammen,  als  mit  Orbitalextravasationen  combinirte  Blutung« 
benachbarter  Gefässe  darzustellen  ^) . 
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ni.    Verletzungen  der  Orbita. 

1.  Yerletzangen  des  Orbitalrandes. 

a.   Verletzungen   der  Weichtheile. 

§  29.     Contusionen  der  Orbitalränder  rufen  häufig  die  so  bekann 
Sugillationen  hervor,  welche  bei  Einwirkung  stärkerer  Gewalt  sofort, 
schwächerer  erst  nach  5  bis  6  Stunden  hervortreten  ^] .    Die  Blutungen  sii 
theils  subcutane^  theils  subaponeurotische,  theils  subperiostale.  Sie  beschränki 
sich  zuweilen  auf  die  Stelle  der  directen  Verletzung,  meistentheils  aber  über 
schreiten  sie  dieselbe  UDd  verbreiten  sich  namentlich  gern  in  dem  lockern  Zel 
gewebe  der  Augenlider  und  wenn  auch  seltener  unter  die  Conjunciiva.  Best 
ein  gleichzeitiger  Bluterguss  in  der  Orbita,  so  dürfte  derselbe  wohlweni 
von  der  Verbreitung  der  subcutanen  Blutung  herrühren 2),  als  vielmehre 
von  dieser  unabhängige  Complication  darstellen.  Dasselbe  gilt  eher  von  der 
nannten  sympathischen  Sugillation  an  der  correspondirenden  Stelle  der 
deren  Gesichtshälfte,  welche  v.  AiiHoif^)  beobachtet  hat.    Wenn  die  Biu 
aus  einer  zerrissenen  Arterie  stammt,  so  kann  die  von  dem  ergossenen 
gebildete  Geschwulst  Pulsation  zeigen,  und  dadurch  unter  Umständen, 
ders  wenn  die  Ränder  der  Geschwulst  sich  sehr  hart  anfühlen,  eine  ernst 
Verletzung  des  Schädelgewölbes  mit  Fractur  vortäuschen^).    Eine  sorgfi 
Untersuchung  wird  allerdings  schnell  diesen  Irrthum  aufklären.   Immer 
es,  im  Hinblick  auf  die  semiotische  Bedeutung  der  Lidsugillatlonen  geboten. 
Fällen  von  stärkerer  Gewalteinwirkung  auf  etwaige  Gehimerscheinungeo 
achten.    Auch  ist  es  zweckmässig,  womöglich  eine  Prüfung  des  Sehve 
vorzunehmen.    Bei  sehr  massenhaftem  Blutaustritt  kann  dieselbe  wegen  Vi 
bauchung  der  Conjunctiva  ^J  namentlich  aber  wegen  der  Anspannung  der  Li 
unausführbar  sein.    In  solchen  Fällen  ermöglicht  dann  in  der  Regel  eine  gevv; 
same  momentane  Eröffnung  der  Lidspalte  einen  flüchtigen  Blick  auf  die  Bew 
lichkeits- Verhältnisse  der  Iris,    welcher  uns  über  das  Vorhandensein 
Mchtvorhandensein    einer    bedeutenden  Gesichtsstörung  vorläufig  genüge 
orientirt.    Die  Behandlung  ist  im  wesentlichen  eine  exspectative.    Kalte  A 
schlage  scheinen  die  Resorption  zu  beschleunigen.    Blutegel  dürften  eher 
traindicirt  sein.    Ist  der  Bluterguss  nicht  zu  gross,  so  wird  auch  ein  Druckv 
band  günstig  wirken,  besonders  wenn  die  Blutung  noch  im  Zunehmen  begri 
ist ,    bei  maximaler  Ausdehnung  der  Haut  vermehrt  er  zuweilen  die  Schmei 
haftigkeit.    In  solchen  Fällen  dürfte  die  Massage  am  IMatze  sein ;  Verfasser 
dieselbe  kürzlich  unter  ähnlichen  Verhältnissen  angewandt  und  glaubt  die 
Sorption  dadurch  nicht  unvvesentlich  beschleunigt  zu  haben.    Bei  sehr  h 


i)  Macksniie,  1.  c.  p.  U7. 

2)  Ebenda. 

3)  Vergl.  Zeitschrift  für  Ophthalm.     Vol.  I.    p.  <25.    Dresden  <830  und  eine  eipe« 
Beobachtung.. 

4)  Vergl.  Fand  I.  c.  I,  p.  4  09.   Ebenso  Bruns,  1.  c.  I,  p.  54. 
5}  Carron  du  ViLLARDS,  I.  c.  Uebersetzung  von  Scbkakenberg  p.  148. 
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;radigen  Biulansammlungen  kann  es  iweckmftssig  werden,  das  Extravasat  durch 
inen  Einstich  oder  einen  Einschnitt  in  die  Haut  zu  entleeren.  Trotz  aller  thera- 
ifutischen  Httlfsmittel  bedarf  die  völlige  Resorption  des  Blutes  oder  wenigstens 
!es  Blutfarbstoffes  bei  einer  ausgedehnten  Sugillation  immer  eines  Zeitraums 
OD  zwei  bis  drei  Wochen. 

Bei  scrophulösen  Kindern  sollen  Contusionen  des  Orbitalrandes  mit  oder 
boe  Blutergüsse  zu  Periostitis  und  so  zu  Garies  oder  Nekrose  führen  können. 
Loben  §  40. 

§  30.  Zuweilen  beobachtet  man  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  auf  den 
Drbitalrand  ganz  eigenthümliche,  scharfe,  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
lurcbeizende  Wunden,  welche  auf  den  ersten  Anblick  den  Eindruck  machen, 
ib  seien  sie  durch  ein  schneidendes  Instrument  hervorgerufen  worden.  Diese 
l^'uoden  haben  meistentheils  ihren  Sitz  an  der  äusseren  Grenze  des  oberen 
irbitalrandes ,  da  wo  das  Stirnbein  und  das  Jochbein  zusammentreffen  und 
er  Knochen  einen  sehr  scharfen  Rand  bildet  ^) .  Verf.  beobachtete  sie  einmal 
s  unteren  Augenlid.  Sie  entstehen  dadurch ,  dass  die  Weichtheile  zwischen 
nii  scharfen  Orbitalrand  und  einem  harten  stumpfen  Körper^  welcher  diese 
egend  trifft,  oder  gegen  welchen  derselbe  anschlägt,  zerquetscht  werden. 

Der  Hergang  der  Verletzung  erklärt  alle  Eigenthümlichkeiten  dieser  Wunde, 
liehe  nach  Velpeau  folgende  sind :  In  erster  Linie  mtlssen  sie  alle  das  Periost 
i  l)etbeiligen  und  deshalb  ist  eine  ihrer  hervorragendsten  Eigenschaften  die, 
■s  sie  fast  unvermeidlich  bis  auf  den  Knochen  geben.  Femer  unterscheiden 
?  5ich  von  denjenigen  Wunden ,  welche  von  Aussen  nach  Innen  vordringen 
idurch,  dass  sie  nach  der  Knoohenseite  hin  eine  grössere  Ausdehnung  besitzen 
5  nach  der  Hautseite.  Da  'sie  ausserdem  immer  mit  einer  Quetschung  der 
Vicbtheile  verbunden  sind  und  diese  sich  nicht  selten  vom  Knochen  ablösen, 
)  besitzen  sie  ausserdem  eine  gewisse  Neigung  zu  entzündlicher  Reaction, 
deiche  sich  auf  die  Nachbarschaft  fortpflanzen  und  zu  ausgedehnter  Eiter- 
itllration  der  Schläfe,  namentlich  aber  des  oberen  Lids  führen  kann  und 
feikbe  letztere  nicht  selten  in  Gangrän  übergeht. 

Die  D  i  a  g  n  OS  e  dieser  Verletzungen  stützt  sieh  demnaeh  einmal  auf  die  OerV- 
Ukeit,  an  welcher  die  Wunde  gefunden  wird  —  also  an  einer  Hautstelle,  welche 
^em  scharfen  Theil  des  Orbitalrandes  gegenüber  liegt ,  vorzugsweise  an  der 
unseren  Grenze  des  Orbitalrandes  —  zweitens  auf  die  Eigenthümlichkeit,  dass 
^  Langsausdehnung  der  Wunde  auf  der  Knochenseite  diejenige  auf  der  Haut- 
eile Überragte  und  fast  ausnahmslos  auf  den  Knochen  geht  und  schliesslich  auf 
Im"  aaanmestisch  festzustellende  Thatsache ,  dass  die  Verletzung  durch  eine 
tompfe  Gewalt  hervorgerufen  wurde.  Die  Entscheidung  dieses  letzteren 
^oktes  kann  unter  Umständen  ebenso  wichtig  wie  schwierig  sein. 

Vor  einiger  Zeit  wurde  dem  Verfasser  folgender  Fall  zur  Begutachtung 

•l^rwiesen. 


^  Vergl.  BovcHAcouRT ,  Th^  de  Paris.  4S8e.  Citirt  nach  Velpeau.  Velpsav  1.  c. 
V  m  a.f.  1840.  Wailoxont  und  Tbctbui«  iir  Mackenzie  i.  c.  I.  p.  Z.  1856.  Legocest,  Presse 
"»•>luale,  No.  i7.  1868.    Fand  1.  c.  p.  104.  1866.    Gbisslbr  l,  c.  p.  Z91  und  308.  1864. 
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Ein  junger  Bursche  hatte  beim  Streit  einen  Schlag  auf  das  rechte  Aage  bekommen , 
Folge  dessen  dasselbe  naheza  erblindet  war.  Von  Seiten  des  Gerichtsarztes  wurde  eine  kl< 
contusionirte  Wunde  etwas  unterhalb  der  llitte  der  rechten  Augenbraue  und  eine  s< 
Wunde  des  unteren  Augenlides  constatirt,  welche  etwa  von  der  Mitte  desselben  horizoi 
nach  der  Nase  zu  lief  und  sich  an  ihrem  inneren  Ende  gabelförmig  spaltete.  Ausserdem 
derselbe  die  vordere  Kammer  mit  Blut  erfüllt.  Aus  den  Zeugenaussagen  ging  henor,  d; 
der  Angeklagte  unmittelbar  vor  der  That,  der  er  im  Wesentlichen  geständig  war,  sein  Ue$d 
gezogen  hatte.  Das  Gutachten  des  Gerichtsarztes  lauiete  dahin,  dass  die  betreffende V< 
letzung  durch  ein  scharfes  Instrument  und  zwar  durch  mehrfaches  Zuschlagen  mit  da 
selben  hervorgerufen  worden  sei. 

Im  Gegensatze  hierzu  hatte  der  Angeklagte  ausgesagt,  dass  er  nur  ein  einziges  H 
und  zwar  mit  einem  Stücke  Holz  zugeschlagen  habe.  Bei  der  Wichtigkeit  der  Frage,  ob  < 
Verwundung  durch  eine  Waffe  und  zwar  durch  mehrmaligen  Gebrauch  derselben,  oi 
durch  einmaliges  Zuschlagen  mittelst  eines  nicht  unter  den  B^riff  eines  gef^ihrlichen  Wa 
Zeuges  fallenden  Gegenstandes  hervoi^erufen  sei,  sandte  der  Gerichtshof  etwa  drei  Woch 
nach  dem  Vorfall  den  Verletzten  und  die  Acten  an  den  Verfasser  mit  der  Aufforderung,  » 
über  folgende  zwei  Punkte  zu  Süssem:  4.  ob  die  stattgehabte  Verletzung  durch  ein  schif 
Instrument  hervorgerufen  worden  sei,  und  i.  ob  nach  der  Art  der  Verletzung  anzuneho 
sei,  dass  der  Angeklagte  mehrere  Schlttge  geführt  habe. 

Die  Untersuchung  ergab  unmittelbar  unter  der  Mitte  der  rechten  Augenbraue 

sprechend  der  llitte  des  ol>eren  Orbitalrandes  eine  kleine,   in  der  Heilung  begriffene , 

tusionirte  Hautwunde.   Fast  senkrecht  unter  dieser  Stelle,   ein  wenig  mehr  mediaov 

eine  umfangreiche  Iridodialyse.     Das  Pupillargebiet  ganz  durch  Exsudat   verlegt 

verminen  in  hohem  Grade  reducirt.     Am  unteren  Lid  zeigte  sich  eine  frische 

Narbe,   welche  ca.  tVs  cm  lang  war  und,   in  der  Mitte  des  Lids  beginnend,  fast 

zontal  nach  der  Nase  zu  verlief,   sich  aber  an  ihrem  einen  Ende  bogenförmig  naci 

wandte  und  gabelförmig  spaltete.     Die  Lage  und  der  Verlauf  dieser  Narbe  ents; 

genaa  der  Richtung  des  unteren  Orbitalrandes  und  zwar  seiner  inneren  Hälfte.    Die 

sion  am  oberen  Orbitalrande  und  die  Dial)*se  der  Iris  konnten  nur  auf  die  Wirkung 

stumpfen  Gewalt  zurückgeführt  werden.  Im  Verfolg  der  Verbindungslinie  dieser  beideo 

letzungen  stiess  man  auf  die  ann&hemd  horizontale ,  der  inneren  Hälfte  des  unteren  0 

randes  entsprechende  Hautnarbe.    Auch  sie  konnte  seht  wohl  von  einem  breiten  stui 

Körper  herrühren,  welcher  die  Weichtheile  auf  dem  scharfen  Knochenrande  zerqiiei 

hatte.     Der  Umstand,  dass  sich  die  Wunde  an  ihrem  inneren  Ende  gabelförmig  f 

hatte,  erklärte  sich  leicht  aus  der  hier  stattfindenden  grösseren  Verschiebbarkeit  der 

und  der  localen  Abrundung  des  Orbitalrandes.    Alle  drei  Verletzungen  konnten  somit 

zwungen  auf  einen  Schlag  mittelst  eines  harten  stumpfen  Körpers  zurückgeführt  «ei 

welcher  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  und  etwas  nach  Innen  den  rechten  o 

Orbitalrand  und  den  Bulbus  gestreift  und  mit  voller  Wucht  die  innere  Hälfte  des  udI 

Orbitalrandes  getroffen  hatte.    Da  nun  die  actenmässige  Aussage  der  Zeugen  und  namea 

diejenige  des  Verletzten  selbst  mit  Bestimmtheit  feststellen,  dass  er  nur  einen  einzigen  Sc 

bekommen  hatte ,  so  zögerte  Verfasser  nicht ,  sein  Gutachten  dahin  abzugeben :  t .  da5$ 

vorgefundenen  Verletzungen  durch  einen  stumpfen  harten  Körper  verursacht  worden 

und  S.,  dass  sie  von  einem  einzigen  mit  diesem  geführten  Schlage  herrührten.    Darauf 

vnirde  von  dem  Gerichte  ein  Messer  eingesandt,  welches  man  beim  Beklagten  vorgefiii 

hatte ,  mit  der  weiteren  Frage ,  ob  dasselbe  geeignet  sei ,  geschlossen  in  der  Faust  gef 

Verletzungen,  wie  die  in  Rede  stehenden,  hervorzurufen.    Der  Beklagte  hatte  nämlich  uotf 

dessen  seine  Aussage  dahin  modificiri,  dass  er  dieses  Messer  geschlossen  in  der  rechten  fi^ 

haltend,  einen  Schlag  von  ol>en  nach  unten  gegen  die  rechte  Kopfseite  seines  Gegners  gefub*' 

hal>e.    Das  Messer  erwies  sich  als  ein  gewöhnliches  Gartenmesser  mit  hölzecnem ,  an  eio<^ 

Ende  kolbigem  Griff  und  konnte  mit  vollem  Recht  als  besonders  geeignet  zur  HenorruN 

der  fraglichen  Verletzung  bezeichnet  werden. 
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Bekommt  man  eine  solche  Wunde  frisch  zur  Behandlung,  so  kann  man 
eselbe ,  wenn  sie  klafft ,  mit  einer  oder  mehreren  Näthen  vereinigen.  Trotz 
f  Quetschung  erzielt  man  zuweilen  die  Vereinigung  per  primam  intentionem. 
Erfasser  hat  sogar  eine  kleine  derartige  Wunde,  welche  ca.  4  cm  lang  war 
id  sieb  in  der  Gegend  des  äusseren  Endes  des  oberen  Orbitalrandes  befand, 
ne  .Nath  per  primam  heilen  sehen.  Ist  schon  Eiterung  eingetreten,  so  muss 
in  sie  wie  gequetschte  Wunden  an  anderen  KOrpertheilen  nach  den  Regeln 
r  Chirurgie  behandeln.  Eine  Neigung,  auf  die  Orbita  überzugehen ,  sollen 
ese  Eilerungen  nicht  besitzen  ^j . 

§  34.  Von  den  übrigen  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Umgebung 
K  Orbitalrandes  interessirt  uns  hier  nur  noch  die  Verwundung  des  Supra- 
rlHtalnerven,  insofern  sie  unter  Umständen  Amaurose  induciren  soll.  Einzelne 
(obachter  wollen  dieselbe  auch  nach  Verletzungen  des  Nervus  infraorbitalis 
isehen  haben  ^j.  Die  Lehre  von  der  sogenannten  Supraorbitalamaurose, 
eiche  bekanntlich  bis  auf  Hippocrates  zurückgeführt  wird ,  ist  von  jeher  der 
^enstand  lebhafter  Controversen  gewesen.  Wenn  wir  das  Material,  welches 
oseJben  zu  Grunde  liegt ,  kritisch  betrachten ,  so  müssen  wir  gestehen ,  dass 
i  tieiden  Beer'schen  ^)  Fälle  von  Heilung  der  SehstOrung  nach  Durchschnei- 
Ag  des  N.  supraarbitalis  wohl  die  einzigen  unanfechtbaren  Thatsachen  sind, 
ili'he  ihr  zur  Stütze  dienen;  und  zwar  ist  es  lediglich  das  Factum  der 
Mluog  nach  der  Durchschneidung,  welches  für  den  in  Rede 
headen  Zusammenhang  der  Amaurose  mit  der  vorausgegangenen  Verletzung 
icht.  Weitere  Anhaltspunkte  für  diese  Auffassung  bieten  auch  die  Beerb- 
ten Fälle  nicht.  Die  langsame  Heilung  der  ursprünglichen  Verletzung  auf 
ID  Wege  der  Eiterung  macht  es  wohl  verständlich,  dass  sich  eine  den  Nerven 
rrende  Narbe  entwickeln  konnte ;  aber  den  hypothetischen  Zusammenhang 
•ischen  der  Zerrung  einer  Trigeminusfaser  und  der  Lähmung  des  Sehnerven 
icht  sie  darum  nicht  plausibler.  Die  günstigen  Erfolge ,  welche  Bbbr  durch 
t  Nervendurchschneidung  erzielte,  wurden  ausser  von  Middlbmorb  und 
huACB  (s.  Gbisslbr  1.  c.  pag.  478)  von  anderen  Beobachtern  nicht  besta- 
ll Sowohl  die  von  älteren  als  auch  die  von  neueren  Schriftstellern  nach 
Hfidung  des  Augenspiegels  verOff'entlichten  Fälle ^)  sind  ungezwungen  auf 
i<lere  Krankheitsprocesse,  in  erster  Linie  auf  intracranielle  Läsionen  und  Ver- 
i^ungen  des  Augapfels  selbst  zurückzuführen.  Dazu  kommt ,  dass  die  Lehre 
^  der  Reflexamaurose  überhaupt  noch  nicht  als  sicher  fundamentirt  ange- 
iheo  werden  kann.  Nach  Alledem  ersehen  wir,  dass  es  weniger  Thatsachen 
&<i,  als  vielmehr  lediglich  die  Autorität  eines  Bbbr  ,  auf  welche  die  Lehre  von 
<r  Supraorbitalamaurose  basirt.     Die  Verdienste ,  welche  sich  dieser  grosse 

< '  S.  Macirrzis  I.  c. 

^  Vergl.  LiCHTBVsrÄDT,  Grttfe  und  Walther's  Journal  f.  Chirurgie  und  Augenheilkunde. 
^1-  VI.  p.  509.  4824.  Ebenso  Arivrman  ,  citirt  nach  Weller,  Krankheiten  des  menschlichen 
iom.  p.  24.  4816.    Ferner  Putkgicat,  Journal  de  m^ecine.  May  1847. 

s  Lehre  Yon  den  Augenkrankheiten.  L  p.  ili. 

^  Vergl.  DuouKT,  Gaz.  des  Hdp.  56.  4865  und  Henry  Notes,  Amer.  med.  times.  486S. 
*'"1<'  citirt  nach  Schmidt's  Jahrbüchern.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  zweifelsohne  um 
'^B"  ^«ichzeitige  intercranielleLtfsion,  im  zweiten  um  eine  Erblindung  nach  ErysipeUu  faciei, 

*   Vergl.  Lbbei  I.  c.  p.  978  u.  f. 
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Forscher  um  die  Augenheilkunde  erworben  hat,  bleiben  sicherlich  ungeschnd 
leri,  wenn  wir  annehmen,  dass  derselbe  hier  in  der  Erklärung  der  an  und  n 
sich  zweifellosen  Thatsachen ,  vielleicht  selbst  einer  altehrwttrdigen  Hyp( 
these  zu  Liebe  ,  geirrt  hat.  Verfasser  tritt  wenigstens  auf  die  Seite  derjenige 
Autoren^),  welche  den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  YerletzoD^  i 
Nervus  supraorbitalis  und  der  Amaurose  in  Abrede  stellen. 

b.    Verletzungen  des  Knochens. 

§  32.  Verletzungen  des  knöchernen  Theiles  des  Orbitalrandes  sind 
wenigen  Fällen  isolirt  beobachtet  worden,  in  der  Regel  finden  wir  siealsThf 
erscheinung  directer  oder  indirecter  Fracturen  der  Orbitatwände  und  i 
Schädelknochen.  An  dieser  Stelle  interessirt  uns  ausser  den  isolirten  \4 
letzungen  die  Fractur  oder  Subluxation  des  Jochbeins. 

Die  älteste  Veröffentlichung  von  wirklich  isolirter  Verletzung  des  kn 
nen  Orbitalrandes  ist  wohl  der  Biermeyer^sche  FalPj.    Es  handelte  sicfc 
den  unteren  Orbitalrand  und  zwar  war  ein  kleines  Stück  des  Nasenfort 
des    Oberkiefers    durch    einen    Steinwurf    abgebrochen.      Patient  starb 
Tetanus  in  Folge  von  Druck  des  losgelösten  KnochenstUckchens  gegen  eii 
Ast   des    Nervus  infraorbüalis.      MACKEifziB  (1.   c.)   beschreibt  ebenfalls 
Knochenabsprengung  vom  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  eine  solche 
oberen  Orbitalrand ,   von  welchen  die  erstere  ohne  alle  Störungen ,  die 
mit  Narbenectropium  heilte.  Ausserdem  gehört  zu  diesen  isolirten  Verleti 
des  Orbitalrandes  noch  ein  Fall  von  Demme^j,  in  welchem  das  abgeb 
Sttlck   reponirt  wurde  und  wieder  anheilte,   sowie  eine  Beobachtucs 
V.   0BTTINGB5*).      Boidos  warou  Schussverietzungen.     Der    mehrfach 
Scott'sche  ^)  Fall ,  sowie  diejenigen  von  Saurbl  ^)  sind  complicirter  Natur 
gehören  deshalb  nicht  zu  den  isolirten  Fracturen  des  Orbitalrandes. 

Bei  der  Seltenheit  der  in  Rede  stehenden  Verletzungsart  glaubt  Verfa 
eine  eigene  Beobachtung  mittheilen  zu  sollen. 

Ein  Student  der  hiesigen  technischen  Hochschule  erhielt  einen  Schlägerhieb  dan.>i 
rechte  obere  Augenlid.  Ein  bei  der  Mensur  als  ärztlicher  Beistand  fungirender  Heilgebi 
nähte  die  Wunde  und  Hess  kalte  Aufschläge  machen.  Etwa  24  Stunden  nach  der  Verietzi 
sah  ich  den  Patienten.  Vom  unteren  Umfange  der  Glabella  verlief  schräg  nach  aussen 
unten ,  die  rechte  Augenbraue  kreuzend ,  eine  scharfe ,  frisch  verklebte  Wunde  bis  an 
äussere  Ende  des  oberen  Augenhdhlenrandes.  Das  geschwollene  obere  Augenlid  zeigte  ki 
Spur  von  Beweglichkeit.  In  Folge  dessen  wurde  vermuthet,  dass  die  Sehne  des  U^i 
durchschlagen  sei  und  die  Wunde  behufs  Aufsuchung  der  Schnittenden  in  ihrer  ganzen  A 
dehnung  geöffnet.    Dabei  fand  sich  neben  der  vermutheten  Durchtrennung  des  M.  ^* 


4)  Vergl.  Chopart  4  797,  Richerand  4  815,  Delpech  und  Boter  4 84  6.  CAmrsTATT,  Hols^M 
Annalen  III,  S.  4888.  Lbgoueit,  Trait^  de  Chirurgie  de  l'annde,  citirt  nach  Presse  medk^ 
No.  27.  4868.    Fano  I.  c.  I.  p.  95. 

2)  Vergl.  Musaeum  nosocomii  Vindobonensis.  p.  45.  484  6.  Citirt  nach  3lackeoä 
1.  c.  p.  6. 

3)  Gkisslkr  1.  c.  p.  454. 

4)  Vergl.  Bebgmaitn  1.  c.  p.  78.  4878. 
5}  Vergl.  Dumcan'b  Annais  of  Medicine.  I.  p.  858.  4796. 
6)  Vergl.  Rev.  th^rap.  du  Med.  X.  Juillet  4  856. 


Verletzungeo  der  Orbita.  585 

üpthrae  und  des  reciui  ntperior  eine  umfangreiche  Verletzung  der  Sclera  und  in  der  Tiefe 
T  Wunde  ein  Knochensplitter  von  9'"  Länge ,  2Vt'"  Breite  und  fast  derselben  Dicke.  Der* 
ibe  haftete  an  seinem  ttusseren  Ende  noch  mit  einigen  Fasern  am  Periost  des  Orbitalrandes. 
FT  Knochen  wurde  entfernt  und  erwies  sich  als  ein  Stück  von  der  ttusseren  Hälfte  des 
»eren  Orbitalrandes,  welcher  letztere  eine  entsprechende  glatte  Wundfläche  zeigte;  er 
ihörte  etwa  zur  Hälfte  dem  Jochbein,  zur  Hälfte  dem  Stirnbein  an.  Die  wiedervereinigte 
'ande  heilte  per  primam. 

§  33.  Fractur  des  Jochbeins.  Wenn  eine  starke  stumpfe  Gewalt 
as  Jochbein  trifft,  so  kann  dasselbe  in  der  Totalität  aus  seiner  Nathverbindung 
0i{  und  verschoben  werden  (Subluxation,  Enfoncement ,  Nathtrennungj . 
n  der  Regel  zerbricht  hierbei  der  Jochbogen,  häufig  die  untere  Orbital  wand, 
UDchmal  die  vordere  oder  die  äussere  Wand  des  Oberkiefers.  Zuweilen  findet 
an  auch  einen  einfachen  Bruch  am  orbitalen  Rande  ^) .  In  der  Mehrzahl  der 
■iigetbeilten  Beobachtungen  wurde  die  Verletzung  durch  einen  Fall  mit  dem 
esichte  auf  den  Boden  hervorgerufen  ^) .  Die  Richtung ,  in  welcher  hiebei  die 
nirait  wirkt,  erklärt  es.  warum  die  Dislocation  des  Jochbeins  in  den  ange- 
luien  Fällen  vorwaltend  nach  hinten  stattfand.  Gleichzeitig  kann  dabei  eine 
tschiebung  nach  aussen  und  unten ') ,  manchmal  auch  nach  innen  ^)  vorhan- 
D  sein.  Unter  Umständen ,  je  nach  der  Richtung  der  vis  a  tergo  findet  die 
sloeation  nur  nach  innen  statt  ^) ;  in  diesen  Fällen  kann  auch  der  Grad  der- 
ben ein  höherer  sein,  während  bei'den  Dislocationen  nach  hinten  die  Ver- 
liebung eine  geringe  zu  sein  pflegt.  Die  Symptome  des  Jochbeinbruches 
•autert  ziemlich  vollständig  folgende  Beobachtung  des  Verfassers : 

Herr  W.,  40  J.  alt,  bekannt  als  ausgezeichneter  Reiter,  war  mit  seinem  Pferde  nach 
'h  überschlagen.  Trotzdem  er  instinctiv  die  Hände  vorstreckte  und  den  Kopf  nach  hinten 
g.  «iirde  er  doch  heftig  mit  der  Unken  Seite  des  Gesichtes  gegen  den  hart  gefrorenen 
4en  geschleudert.  Er  fühlte  sich  momentan  ganz  betäubt,  konnte  jedoch  sein  Pferd  wieder 
^\gen  und,  allerdings  mit  Aufbietung  aller  seiner  Kräfte,  den  iVs^^^Q^l^S^^^i^^  nach  Hause 
n<*kiegen.  Kaum  war  er  zu  Pferde ,  so  stellte  sich  starkes  Nasenbluten  und  Bluten  aus 
BD  Munde  ein.  Zu  Hause  angekommen  erbrach  er  wiederholt  Blut  in  beträchtlichen  Mengen. 
^i  4  Tage  nach  dem  Unfall  sah  ich  den  Patienten.  Die  linke  Hälfte  des  Geeichtes  war  su- 
fkl  die  Gof^imdiVa  Indbi  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gewulstet  und  rothblau  unterlaufen, 
^ E&ophUialmos ,  Beweglichkeit  des  Bulbus  ungestört,  Sehschärfe  und  AocommodaUoD 
■»niial.  Die  linke  Backe  erschien  wie  abgeflacht,  die  Haut  der  inneren  Wangenhälfte,  die 
Qir  Hälfte  der  Oberlippe,  der  linke  Nasenflügel  vollkommen  unempfindlich  gegen  Berührung; 
^ti»o  die  linksseitigen  Vorderzähne ,  der  Eckzahn  und  das  entsprechende  Zahnfleisch. 
••^  Kauen  verursachte  heftigen  Schmerz  in  der  Gegend  des  linken  Unterkiefergelenkes.  Wenn 
'^n  den  unteren  Augenhöhlenrand  von  innenher  mit  dem  Finger  enUang  geht,  so  kommt 
1^10  etwa  in  der  Mitte  desselben  an  einen  Absatz,  welcher  sich  unmittelbar  in  die  äussere 
lUfte  des  unteren  Orbitalrandes  fortsetzt,  d.  h.  man  fühlt,  dass  die  äussere  Hälfte  desselben 
^^  Unten  and  unten  dislocirt  ist.     Dabei  bestanden  Kopfschmerz  und  Eingenommensein 

^    Vergl.  Köm«,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  I.  p.  U7. 
,      ^  Vergl.  Rdssbl,  Beils  Nerv.  System  etc.    Appendix  p.  98.  4880.  Citirt  nach  Geissler 
L  f  ;oj.   Fall  auf  das  Pflaster.     Hiffelsheim,  Gaz.  m^d.  de  Paris.   4854.   No.  40.    Fall  auf 
^niEise.  Stbllwag  voh  CARtoir,  Ophthalmologie  vom  naturwiss.  Standpunkt.  II,  %,  p.  4385. 
''58.  Sturz    SouRiR»,  Gaz.  des  H6p.  4  868.  p.  454.  Fall. 

•  Vergl.  Stellwag  vow  Carion  1.  c. 

V  Htrtl,  Topogr.  Anatomie.  I.  p.  4  60.  4  858. 

*  Vergl.  KÖ5IC  1.  c. 
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des  Kopfes.  Sonst  keine  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Bei  nihigem  Verhalten  verton 
sich  die  letzten  Symptome  bald,  die  Hfimatinfärbung  des  Conjonctivalsackes  dauerte  inde<% 
fast  2  Monate,  die  Schmerzhaftigkeit  beim  Kauen  hörte  auch  bald  auf,  aber  die  Abfbcfas! 
der  linken  Gesichtshälfte  und  die  SensibilittttsstOrung  blieben  bestehen.  Die  letztere  soV.m 
nach  Jahresfrist  in  ihrem  ganzen  Umfange  etwas  verkleinert  haben. 

Dieser  Fall  bietet  fast  sämmtliche  Symptome  des  Jochbeinbruches  ia  ch 
rakteristiscber  Form. 

Die  Dislocation,   diesmal  nach  hinten  und  aussen  ^   kennzeichnete 
durch  die  Abflachung  der  Wangenparthie  und  das  fühlbare  Zurücktreten 
äusseren  Hälfte  des  unteren  Orbitalrandes  ^) .     Die  Sensibilitäisstörung  be 
einen  Bruch  der  unteren  AugenhOhlenwand  mit  Quetschung,  resp.  Zerrei 
des  Nervus  infraorbücdis.    Gleichzeitig  ist  die  orbitale  Blutung,  welche 
durch  SufiFiision  der  Conjunctiva  documentirte ,  ein  Symptom  der  genani 
Orbitalwandfractur ;  aber  sie  erreichte  nicht,   wie   es  sonst  wohl  beo 
wurdet),  einen  so  hohen  Grad,  um  Exophthalmus  hervorzurufen.  Wahrsc 
lieh  halten  die  Blutungen  aus  Mund  und  Nase  eine  grössere  locale  Ansamm 
verhindert.     Der  Schmerz  beim  Kauen  deutete  auf  eine  umschriebene 
reissung  des  Masseter  oder  Dislocation  eines   Jochbogenfragments  gegen 
Gelenkkopf  des  Unterkiefers.   Uebrigens  Hess  sich  eine  Fractur  des  Joch 
in  unserem  Falle  durch  Betastung  nicht  genau  feststellen.     Der  Bulbus  w 
seiner  Function  intact  und  verdankte  dies  namentlich  dem  Umstände ,  dasi 
Dislocation  nicht  nach  Innen  stattfand,  bei  welcher  Form  es  zuweilen  sei 
Quetschungen  des  Augapfels  kommen  soll  (König  1.  c). 

Bezüglich  der  Prognose,   welche  im  Allgemeinen  eine  günstige  ist, 
nicht  beträchtliche  Nebenverletzungen  mit  im  Spiel  sind;  und  der  Tb 
welche  durchschnittlich  eine  exspectative  ist,  verweise  ich  auf  die  Handt 
der  Chirurgie. 

2.  Verletzongen  der  Orbitalwände. 

^  §  34.  Dieselben  treten  uns  entgegen  als  Fracturen,  sei  es  dass  die«« 
klaffenden  Spalten  mit  Dislocation  der  Fragmente  oder  in  blossen  Fissuren  I 
stehen.  Sie  interessiren  uns  namentlich,  wenn  sie  als  selbststftndige  Verletzui 
formen  auftreten ;  allein  wir  müssen  auch  solche  Fälle  mit  in  Betracht  ziehtu 
welchen  dieOrbitalfracturnur  eine  Theilerscheinung  anderer  wichtiger Kn 
fracturen  ist.  In  diesen  Fällen  beschränkt  sich  unser  Interesse  indessen  auf 
diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  der  dem  Orbitalbruche  zukoro 
den  Symptome  und  auf  den  etwa  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Orbitalinha; 
Wir  unterscheiden  directe  und  indirecte  Fracturen.  Erstere 
stehen,  wenn  der  verletzende  Gegenstand  die  Wandung  selbst  trifil. 
wenn  sein  Angriffspunkt  zunächst  der  Orbitalrand  ist  und  er  diesen  lu^ 
mit  dem  unmittelbar  angrenzenden  Theile  der  Wand  zerbricht.  BeiOglicfc  ^ 
indirecten  Fracturen  ,  unter  welchen  wir  auch  die  durch  sog.  Contrecoup  t< 
vorgerufenen  subsummiren,  hallen  wir  uns  mutatis  mutandis  an  die  Fr« 


4)  Vergl.  Hybtl,  Top.  Anatomie,  p.  460.  4  853. 
%i  Vergl.  KöKiG  1.  c.     Soürikr  1.  c. 
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*i^'sche<)  Definition  der  indirecten  Scbadelfracturen  überhaupt.  »Eine 
directe  Schädelfractur  liegt  nur  dann  vor ,  wenn  zwischen  der  Einwirkungs- 
elle der  Gewalt  —  gleichviel  ob  diese  Stelle  gebrochen  ist  oder  nicht  —  und 
^m  an  einer  mehr  oder  weniger  entfernten  Stelle  entstandenen  Bruche  eine 
lochenparthie  liegt ,  an  der  weder  die  innere  noch  die  äussere  Tafel  gebro- 
len  ist.  Die  Elasticität  dieser  Knochenparthie  war  alsdann  gross  genug,  um 
r  zu  gestatten,  dass  sie  in  dem  Augenblicke  der  Gewaltwirkung  ausreichend, 
loe  Gewebstrennung  sich  einbog  und  sofort  wieder  in  die  fiilhere  Lage  zu- 
Icktrat,  während  an  einer  von  dem  Einwirkungsorte  der  äusseren  Gewalt 
fiter  entfernten  Parthie  sich  eine  solche  Bedingung  nicht  vorfand  und  der 
m'faen  deshalb  brach.  In  diesem  Sinne  allein  glaube  ich  den  Begriff  der 
indirecten  Fracturaa  statuiren,  sie  aber  deshalb  für  identisch  mit  der  Fractur 
irrh  Contrecoup  hinstellen  zu  müssen.« 

Nur  bei  den  directen  Orbitalbrüchen ,  und  auch  bei  diesen  nicht  immer, 
1(1  wir  in  der  Lage ,  die  Fractur  entweder  als  Fissur  oder  als  Dislocation  der 
agmente  unmittelbar  durch  das  Auge,  mit  dem  Finger  oder  mittelst  der  Sonde 
coDstatiren.  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  sehr  ausge- 
bDte  und  sehr  schwere  Verletzungen,  tbeilweise  mit  Bloslegung  des  Gehirns, 
anderen  Fällen  geben  uns  die  Folgen  der  Dislocation ,  resp.  die  Einwirkung 
r  Fragmente  auf  die  benachbarten  Organe,  namentlich  aber  die  gleichzeitigen 
ben Verletzungen  wichtige  diagnostische  Anhaltspunkte.  Ohne  solche  Neben- 
ietzungen  kommen  Orbitalwandfracturen  höchst  selten  vor.  Sie  betreffen 
ils  den  Inhalt  der  Orbita ,  theils  die  benachbarten  Höhlen  und  prävaliren  in 
nptomatischer  und  prognostischer  Beziehung  oft  so  sehr,  dass  sie  die  Fractur 
bst  vollkommen  in  den  Hintergrund  drängen  ^j.  Dies  gilt  namentlich  von 
ijenigen  Formen,  welche  durch  Eindringen  von  Fremdkörpern  hervorgerufen 
rden,  in  erster  Linie  von  den  Schussverletzungen. 

Abgesehen  von  den  besprochenen  Symptomen  und  denjenigen  Anhaltspunk- 
1*  welche  etwaige  gleichzeitige  Verletzungen  der  Weichtheile  und  die  Amaurose 
(eben,  bieten  die  der  directen  Untersuchung  nicht  zugänglichen  Knochenbrüche 
ir  Augenhöhlen  Wandungen  noch  eine  Reihe  weiterer  diagnostischer  Merkmale, 
'ikfae  einmal  allgemeine,  allen  Orbitalwandfracturen  gemeinsame,  andererseits 
Irden  Bruch  einer  bestimmten  Orbitalwand  charakteristische  sind.  Die  allge- 
trinen  Symptome  sind  Blutungen  und  Dislocationen  des  Bulbus.  Die 
h^Qostiscbe  Bedeutung  der  Orbitalblutungen  und  ihrer  Folgen,  der  erst 
i^i^e  Zeit  nach  der  Verletzung  auftretenden  Suffusion  der  Lider  und  der  Con- 
ioctiva,  des  Exophthalmos  so  wie  des  Blutergusses  in  die  benachbarten 
fthlen  haben  wir  oben  ausführlich  abgehandelt.  Ich  will  hier  nur  noch  einmal 
trvorheben,  dass  nach  meiner  Ueberzeugung  jedwede  Orbitalwandfractur  mit 
wierguss  in  die  Orbita  einhergeht,  wenn  es  sich  nicht  lediglich  um  eine  blosse 
k*ur  handelt. 

Bei  den  klaffenden  Orbitalwandfracturen  sind  aber  diese  Blutungen  immer 

t   Vergl.  ViRCHOw's  Archiv  XXXI.  p.  847  u.  f.  4864  und  Albrecht,  Lehrbuch  der  Chi- 

«^^»e.  p.  95.  1877. 

<  MACIB5ZIE  (1.  c.  l.  p.  4  4)  schltfgt  beispielsweise  die  Diagnose  der  indirecten^ Fractur 
^Orbitaldaches  so  niedrig  an ,  dass  er  sich  foigendermassen  über  dieselbe  äussert;  il  n'y  a 
^^>«nt^  pl,jg  gmnde  importance  ä  la  reconnAitre  pendant  la  vie  .  .  .  toute  attention  doit 
^  öx«e  sur  les  synoptomes  de  commotion  du  cerveau. 
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vorhanden  und  pflegen  m  der  Regel  copiöser  zu  sein,  so  dass  sie  zu  Ecchw 
mosen  der  Lider ,  der  Conjunctiva  und  häufig  zu  Exophthalmos  führen.  Unter 
Umständen  ist  der  Exophthalmos  aber  nicht  durch  die  Blutung,  sondern  durdi 
die  Dislocation  der  Knochenfragmente  bedingt  ^) .  Die  differentielle  Diagno» 
der  anatomischen  Ursache,  welctie  der  Protrusion  zu  Grunde  liegt,  ist  während 
des  Lebens  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Einen  einigermassen  ver 
werthbaren  Anhaltspunkt  bietet  der  Grad  des  Widerstandes,  welchen  d 
Bulbus  der  zurückdrängenden  Hand  entgegensetzt ;  allein  dieses  Symptom 
ebensowohl  bei  hochgradigen  Orbitalblutungen  vorhanden  und  deshalb  v 
zweifelhaftem  Werth.  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der  Exophthalmos  ii 
Verlaufe  der  Heilung  vollständig  zurückging ,  ohne  dass  es  zu  Abstossung  vi 
Knochensplittern  kam ,  dürfen  wir  wohl  annehmen ,  dass  derselbe  darch 
Blutung  veranlasst  worden  war^j.  Dagegen  können  wir  mit  Bestimmtb 
sagen,  dass  in  den  allerhöchsten  Graden  von  Exophthalmos,  in  welchen 
Bulbus  vollständig  aus  seiner  Höhle  herausgequetscht  wird,  die  Vortreihi 
lediglich  durch  Dislocation  der  Knochenwandungen  hervorgerufen  sein  m 
wnnn  die  letztere  auch  nicht  immer  dauernd  in  derselben  Form  und  demsel 
Grade  zurückbleibt ,  welcher  zur  Austreibung  des  Augapfels  erforderlich 
Zum  Verständniss  dieser  seltenen  Fälle')  erscheint  es  mir  förderlich,  « 
interessante  Hofmann'sche  ^)  Beobachtung  eingehender  mitzutbeilen. 

Im  December  1850  wurde  H.  zu  einem  neugeborenen  Knaben  gerufen,  bei  welchenij 
<len  rechten  Bulbus  noch  am  MuscultM  red.  inf.  und  etwas  losem  Bindegewebe  auf« 
Backe  hängend  fand.  Die  Augenlider  waren  stark  geschwollen  und  in  der  Orbita  ssci 
eine  fleischrotbe  Masse.  Der  Bulbus  wurde  abgeschnitten,  worauf  schnelle  Heilung  en 
Die  Geburt  war  zwar  langsam  aber  ohne  Kunsthülfe  vor  sich  gegangen.  Im  April  483)1 
die  Frau  wieder  ein  Wochenbett.  Als  der  Kopf  beim  Durchtritt  durch  den  Beckeoai 
wegen  mangelhafter  Wehenthätigkeit  zOgerte ,  wurde  er  mit  der  Zange  vollends  cntvk 
Beim  Durcbgleiten  desselben  durch  die  äusseren  Geburtstheile  fiel  dem  Arzte 
Augapfel  in  die  Hand.  Das  Kind  schien  todt,  wurde  aber  wieder  belebt.  DaM« 
gefalleoe  Auge  war  das  rechte,  die  Orbita  war  mit  geronnenem  Blut  erfüllt.  Das  linke 
stand  ebenfalls  ein  wenig  hervor.  Oberhalb  des  Tuber  frontale  dexter  fand  sich  ein  bedeui 
der  Knocheneindruck.  Tod  bald  nach  der  Geburt.  Die  Section  ergab:  WohIg«DS 
8  Pfund  schweres  Kind;  gerader  Durchmesser  des  Kopfes  48/4",  Querdurchmesser  i' 
schiefer  5.  Rechte  Oribita  mit  Blut  erfüllt;  starke  Compression  des  Schädels.  Das  Gehirn 
Mengen  von  Blut  bedeckt,  besonders  hinten ;  ebenfalls  viel  Blut  auf  der  Schädelbasis. 
Orbitaltheile  des  Stirnbeins  gebrochen.  Das  rechte  Stimbeiii  beinahe  dreiviertel  Zoll  tief 
geknickt.  Die  Unt^suchung  der  Mutter  unmittelbar  nach  der  Geburt  hatte  ein  atark  her^< 
ragendes  Promontorium  und  ungewöhnUch  hervorragenden  Steissknocben  ergeben.  Im  ^* 
4853  war  die  Frau  wieder  schwanger.  In  der  Absicht,  das  Kind  zu  retten,  leitete  H.  die  Fr 
gehurt  ein,  wobei  die  Mutter  starb.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  jetzt:  ConjagaUi 
Querdurchmesser  4^/4",  Schrägdurchmesser  ky^'\  Das  Promontorium  stand  etwas  vor 
Verbindung  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  Kreuzbein  war  nicht  so  abgerundet,  son<) 
bildete  einen  scharfen  Rand. 


4)  Rüpp,  Preussische  Vereinszeitung.  4  844.  No.  84.  Bouchut,  Gazette  hebdomadaj^t 
4836.  p.  865.  Goccius  bei  Friedbebg,  VirchoVs  Arch.  1.  c.  Vielleicht  geboren  auch  hier!" 
Redemanns  1.  c.  und  Düval  I.  c. 

5)  Vergi.  Tbober,  Caspar's  Wocheaschrift.  No.  94.  4886. 
8)  Vergl.   Gräfe  und  Walther's  Journal.     Herausquetschung  des  Au|^pfels  durcheil 

Wagenrad  bei  einem  75jähr.  Manne.  Bd.l.  u.  Guimor,  Recvieil  d'Ophthalm.  4875.  p.  471-^* 
4)  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  IV,  6.  4854. 
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§35.  Was  die  Brüche  der  Orbitalwandungen  im  Speciellen  angeht,  so 
Tkennen  wir  diejenigen  der  äusseren  Örbitalwand  zunächst  aus  den 
lern  Finger ,  der  Sonde  oder  dem  Gesicht  direct  zugänglichen  Symptomen  des 
Lnochenbruches  überhaupt ,  der  Dislocation ,  der  Beweglichkeit  und  eventuell 
ler  Crepitation  der  Fragmente.  Ausserdem  giebt  die  Anamnese ,  namentlich 
ber  gleichzeitige  Verletzungen  derWeichtheile  wichtige  diagnostische  Anhalts- 
Kmkte.  Charakteristische,  durch  gleichzeitige  Verletzung  benachbarter  Organe 
lervorgerufene  functionelle  Störungen  sind  der  Fractur  der  äusseren  Orbital- 
vand  als  solcher  nicht  eigen.  Indirecte  Brüche  der  äusseren  Orbitalwand 
Lommen  nur  vor ,  wenn  eine  stumpfe  Gewalt  den  Körper  oder  den  orbitalen 
kod  des  Jochbeins  getroffen  hat  und  eine  Infraction  dieses  Knochens  bewerk* 
MifiQ.  Dann  ist  sie  aber  nicht  isolirt,  sondern  pflegt,  wie  oben  erörtert 
»urde,  mit  einer  Fractur  der  unteren  Orbitalwand,  an  deren  Bildung  das  Joch^ 
leio  einen  so  wesentlichen  Antheil  nimmt ,  verbunden  zu  sein.  Viel  häufiger 
iod  direete  Fraoturen,  was  aus  der  exponirten  Lage  der  äusseren  Orbital  wand 
inlängiich  erklärt  wird.  Die  meisten  Fälle  dieser  Art  sind  Schussverletzungen. 
un^j  theiit  allerdings  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  ein  Holzsplitter  durch 
IS  obere  Lid  hindurch  von  der  Innenseite  der  Orbila  aus  die  äussere  Wand 
uvhbohrt  hatte.  Vielleicht  gehört  hierher  auch  ein  Fall  von  Stein  2)^  allein 
e  anatomischen  Details  der  Knochenverletzungen  sind  nicht  ganz  verständlich. 
(ide  Fälle  heilten.  Die  ausführliche  Mittbeilung  eines  zur  Section  gekom- 
enen  Falles  von  directer  Verletzung  der  äusseren  Orbitalwand,  welche  nicht 
uth  ein  Projectil  hervorgerufen  worden  war,  verdanke  ich  wieder  der  Güte 
%  Herrn  Obermedicinalrath  ton  Höldbr. 

Ein  70jtfhriger  Mann  wurde  Im  Streit  mit  einem  Hackmesser  gegen  die  linke  Schläfe 
«chlagen.  Schon  am  Sten  Tage  stellte  sich  Rothlauf  ein ;  am  5ten  Tage  sah  die  Wunde 
Ut'chl  aus.  Dabei  ging  der  Verletzte  wahrend  der  ganzen  Zeit  umher,  exponirte  sich  der 
lit«'  und  betrank  sich  auch  gelegentlich.  Am  8ten  Tage  bekam  Patient  zum  ersten  Mal  einen 
i<Ati  von  Trismus,  welcher  sich  öfter  wiederholt«  und  am  i6ten  Tage  trat  nach  voraus- 
i|M)geoem  soporOsen  Zustand  der  Tod  ein.  Section:  An  der  linken  Schlftfe  eine  schief 
»oben  vom  nach  unten,  aussen  und  hinten  verlaufende  gradlinige,  4  Zoll  S  Linien  lange, 
tt  aoteren  Ende  stark  klaffende  Hautwunde.  Ihr  oberes  Ende  berührt  die  Augenbraue, 
^  ältere  den  Rand  des  Jocbbogens,  O/g  Zoll  vor  dem  äusseren  GehOrgang.  Die  Wunde 
'i^Mringi  sttmmtliche  Weichiheile  und  die  Wand  der  Orbita  und  zwar  einige  Linien  rück- 
■in>  von  der  Nath  des  Jochbeins  und  des  grossen  Keilbeinflügels.  Hier  zeigt  der  Knochen 
'^ .  dem  Verlauf  der  äusseren  Wunde  entsprechende,  4  Zoll  lange,  V2  his  4  Linie  breite 
(bdrfgeschnittene  Lücke;  weiter  rückwärts  in  der  Augenhöhle  liegen  4  kleine  Knochen- 
^itUer .  Der  der  Lücke  unmittelbar  anliegende  äussere  grade  Augenmuskel  ist  entzündet  und 
AK  Eiter  durchtränkt.  Das  den  Augapfel  umgebende  Bindegewebe  ist  ebenfalls  von  Eiter 
ittrnhtninkt  und  missfarbig.  In  der  Umgebung  des  Sehnerveneintrittes  ist  die  Chorioidea 
•lulrHcber  als  sonst  und  hinter  ihr  einige  Flocken  von  haucbartigem  Blutextravasat. 

Die  Schussverletzungen  bieten  sehr  bemerkenswerthe  Varietäten  in  Bezug 
'tt^  gleichzeitige  Verletzungen  der  übrigen  >\andungen  sowie  des  Orbital- 
n^balies,  vorzüglich  des  Augapfels  und  des  Sehnerven.     Diese  Varietäten  sind 


<  Cit.  nach  NageVs  Jahresbericht,  ii.  p.  464. 

<  Vergl.  Württemb.  med.  Correspondenzbl.  485S.  p.  4  05. 
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fast  lediglich  durch  die  SchussrichtUDg ,  in  selteDeren  Fällen  durch  das  CaliM 
des  Projectils  bedingt. 

Zunächst  finden  wir  Fracturen,  welche  auf  eine  äussere  Orbi 
Wandung  beschränkt  sind.  Die  günstigsten  unter  ihnen  sind  diejeni 
in  welchen  der  Bulbus  intact  blieb.  In  diesen  Fällen  traf  das  Projectil 
Wand  unter  sehr  stumpfem  Winkel ,  indem  es ,  entweder  von  vom  ki 
mend,  mehr  den  Rand  und  die  vorderen  Knochenparthieen  eDga&in 
oder  indem  es  von  hinten  her^j  den  vorderen  Theil  der  äusseren  Orl 
wand  durchbohrte.  Wenn  die  äussere  Orbitalwand  an  einer  ihrer  o1 
Grenze  naheliegenden  Stelle  getroffen  wird,  so  kann  übrigens  unter  UmsUi 
das  Gehirn  blossgelegt  werden  ^) . 

Bei  etwas  weniger  schräger  Schussrichtung  wurde  der  Augapfel  der 
troffenen  Seite  fast  ausnahmslos  zerstört ,  sowohl  wenn  die  Kugel  durcb 
Basis  der  Orbita  eindrang  und  durch  die  äussere  Orbitalwand  herausfub^^ 
wenn  sie  den  Weg  in  umgekehrter  Richtung  zurücklegte^) .  In  diesen  letz 
Fällen  scheint  der  Bulbus  immer,  wenn  das  Projectil  nicht  sehr  klein  ist^ 
der  Orbita  herausgerissen  zu, werden,  wobei  er  manchmal  noch  durch e 
Weichthellreste  mit  dem  Inhalte  der  Augenhohle  verbunden  ,  zertrümmert 
der  Wange  hängt ,  das  andere  Mal ,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen ,  total 
fortgerissen  wird,  so  dass  es  den  Eindruck  macht,  als  habe  eine  Enucl 
stattgefunden  (Gbnth)  . 

Ist  die  Flugbahn  der  Kugel  noch  etwas  steiler  zur  äusseren  Wand,  so 
sie,  auch  wenn  sie  die  Richtung  schräg  nach  vorn  besitzt,  die  Augenhöhle 
durch  die  Basis  derselben  wieder  verlassen ,  sondern  sie  muss  notbi» 
Weise  irgendwo  auf  die  innere  Wand  treffen.     Es  ist  nun  wohl  denkbar, 
vielleicht  auch  beobachtet  worden  ^j ,  dass  die  Kugel  hier  oder  in  den  Si 
Zeilen,    resp.  der  Nasenhohle  stecken  bleibt,    so  dass  nur  eine  aussen 
eine  innere  Orbitalwand  fracturirt  wäre ;  allein  in  der  weit  übennief 
Mehrzahl  der  mir  aus  der  Literatur  und  aus  eigener  Erfahrung  zu 
stehenden  Beobachtungen  trifft  diese  Möglichkeit  thatsächlich  nicht  zu.  E< 
delt  sich  vielmehr  bei  der  in  Rede  stehenden  Schussrichtung  fast  au!»iab 
um  eine  Fracturirung  von  mindestens  3  Wandungen  ,  so  zwar ,  dass  nnr 
theils  die  beiden  inneren  Orbitalwandungen  gleichzeitig  betheiligt  waren 


1}  Vergl.  CoHN,  Die  Schussverletzuagen  des  Auges.   4  87S.    Beobachtung  i' ^^^ 
NiEMETscHECK ,  lieber  Schussverletzungen  des  Bulbus  und  der  Orbita.  Prager  Vierte Ijihf 
XCIX.  1868.  p.  ßi. 

%)  Vergl.  Dbsmarrbs,  cit.  nach  Geissler.  p.  458.  Caeroic  oü  Villards»  HaodbuJ 
Augenheilkunde,  übersetzt  von  Schnakenberg.  4840.  p.  808.  Derselbe,  Aona)«^  i 
listique.    Septbr.  u.  Octbr.  4858. 

8)  Fang  1.  c.  I.  p.  4  08.  Obs.  LIV. 

4)  DüNLOP,  Cooper  Wounds  and  injuries  of  the  eye.  p.  95.  4859.  DrvAL,  DesW-^ 
des  yeux  par  armes  h  feu.    Annales  d'ocul.  XXII.   p.  4  09—428.  1849.     CAaao!(  Dt  >>••' 
Handbuch  4840.  p.  308.     Genth,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  4874.  480.  B.  (.   y< 
Ophthalmiatrische  Beobachtungen,    p.  33 ;    zwei  Ffille.    Desmarres,  cit.  nach  Gfi<*' ' 
p.  453. 

5)  Cooper  1.  c.  p.  90.     Genth  1.  c.  p.  4  55. 

6}  Waldhauer,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  4876.  p.  4  45. 

7}  Vergl.  Worms,  Annales  docul.  LX.  p.  359.  4  868  und  Knapp,  Archiv  f.  Opb(h.  y\ 
p.  253 — 264.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Schrotschuss.  Aus  den  MitUif'  a 
ist  nicht  ersichtlich,  wie  tief  die  Schrotkdrner  eingedrungen  sind. 
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In  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  dieser  Gattung  hatte  die  Flugbahn  die 
icbtuDg  von  aussen  und  hinten  nach  medianwarts  und  vorn,  manchmal  ganz  in 
^r  horizontalen  Ebene,  manchmal  mit  einer  gewissen  Elevation  oder  mit  einer 
»nkung  verlaufend.  In  den  jFäUen  der  ersten  Kategorie  verliess  die  Kugel, 
ichdem  sie  auf  einer  Seite  durch  die  Schläfe  eingedrungen  war,  die  andere 
»icbtshfllfte  durch  die  Basis  der  Orbita  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  Ein- 
hlagsöffnung  i) ,  in  der  zweiten  ebenso,  aber  mit  Zerstörung  des  oberen  Orbi- 
Irandes^),  in  der  dritten  senkte  sie  sich  in  den  Oberkieferknochen  der  gegen- 
beriiegenden  Seite  und  verliess  denselben  durch  die  Fossa  canma^). 

In  einem  Falle  von  Schröter^)  war  eine  Chassepotkugel  in  die  linke 
ussere  Orbitalwand  Y2  Zoll  hinter  der  äusseren  Kommissur  eingedrungen  und 
m  rechten  Unterkiefer  zwischen  Processus  coronoideus  und  condyloideus  wieder 
osfsetreten.  Hier  ist  es  möglich ,  dass  ebenfalls  nur  drei  Orbitalwandungen 
trkiii  waren.  Da  indessen  der  Verwundete  erst  nach  der  Vernarbung  der 
mtritts- und  der  AusgangsOfinung  zur  Beobachtung  kam,  so  konnte  dieSchuss- 
ehtung  immerhin  nur  mit  annähernder  Genauigkeit  eruirt  werden.  Es  bleibt 
»sbalb  die  Möglichkeit  zu  unterstellen ,  dass  auch  die  rechte  äussere  Orbital- 
■od  mit  fracturirt  war  und  es  geht  ausserdem  aus  der  gleichzeitigen  Anästhesie 
is  rechten  Nervus  infraorbitalis  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  hervor ,  dass 
ich  die  untere  Orbitalwand  betheiligt  war. 

Diese  Beobachtung  bildet  denUebergang  zu  denjenigen  Schussverletzungen, 
welchen  das  Projectil  die  eine  Schläfegegend  in  transversaler  Richtung  traf 
MJ .  nachdem  es  sämmtliche  4  seitlichen  Orbitalwände  durchbohrte ,  auf  der 
genüberliegenden  Schläfeseite  wieder  austrat. 

Dergleichen  Fälle  sind  verhältnissmässig  nicht  so  selten.  Die  älteste 
H)l)achtung  ist  wohl  diejenige  von  Heister  ^].  Die  Eintritts-  und  die  Austritts- 
hung  der  Kugel  lagen  beiderseits  grade  in  dem  »Winkel ,  welchen  das  Joch 
i)goma)  macht  mit  der  oberen  Hervorragunc;  (Processus]  des  Jochbeins,  der 
ch  oben  mit  einer  Hervorragung  des  Stirnbeins  vereinigt«. 

Die  Kugel  hatte  die  hinteren  Parthieen  beider  Orbitae  gekreuzt  und  nach 
h$TEi  s  Ansicht  wahrscheinlich  beide  Nervi  optici  so  wie  die  tlbrigen  Nerven 
DdMuskeln  zerrissen,  ohne  die  Augen  selbst  oder  das  Gehirn  zu  verletzen. 
I^ Augen  waren  vollkommen  klar,  ohne  Entzündung,  aber  unbeweglich  und 
iKuurotisch.  Die  Fälle  von  Vallbriolla  <^)  und  Baudbns^),  sowie  die  Beobach- 
Bogen  von  Thompson^)  bieten  zahlreiche  Abweichungen  vom  Heister'schen  Falle 
*nUglich  der  Lage  und  Richtung  des  Schusscanals.  Diese  letzteren  sind  natUr- 
ch  maassgebend  für  die  gleichzeitigen  Verletzungen  des  Sehorgans  und  des 


<   Vergl.  MooftKif  1.  c.  Beobachtung  3.     Niemetschek  I.  c.  Beobachtung  2. 
t   Gerth  1.  c.  A  4. 

1,  GcvTH  1.  c.  B.  40  und  eine  eigene  Beobachtung  des  Verfassers. 
(   Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  4874.  p.  4S9. 

&  Medicinische,  chirurgische  u.  anatomische  Wabrnehmungeo.    Rostock  4751.  p.  4  88. 
^  S.  Vallekiolla  f    Merootrs  of  the  lilerary  and  philosophical  society  of  Manchester. 
^ol.  lY.  p.  «.  4793. 

"<   Bacdews,  CHnIque  des  plaies  d'armes  ä  feu.  p.  427.  4836. 

^'  Thompso?!,  Report  of  observations  in  the  military- hospttal  after  the  battle  of  Waterloo. 
P'*^-  fS^<9.  Vergl.  auch  Geisslek,  Verletzungen  des  Auges,  p.  460. 
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Gehirns.  Liegt  die  Flugbahn  etwas  höher,  oder  trifft  die  Kugel  die  compactere 
Theile  des  Knochens,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  ausser  den  VerletiuDse 
des  Sehorgans  lebhafte  Gehimerscheinungen  in  Folge  von  Erschütterung^  Basal 
fracturen  oder  selbst  directere  Verletzung  der  vorderen  Gehimlappen  voi 
kommen  (Thompson  1.  c).  Solche  cerebralen  Symptome  beobachten  wir  nid 
blos  vorübergehend ,  unmittelbar  nach  dem  Trauma ,  sondern  sie  bleiben  n 
weilen  als  Taubheit  oder  Störungen  des  Gedächtnisses  für  immer  zurück  ^ 
Auch  die  Verletzung  des  Orbitalinhaltes  gestaltet  sich  je  nach  der  Bichton 
und  Grösse  des  Projectils  sehr  verschieden.  Unter  Umstanden  giebt  es  bedn 
tende ,  selbst  lebensgefährliche  Blutungen ,  in  anderen  Fällen  treten  dieselbe 
ganz  in  den  Hintergrund.  Ziemlich  regelmässig  scheint  eine  Zerreissung  v« 
Muskeln  oder  deren  Nerven  stattzufinden ,  sodass  eine  mehr  oder  weniger  m 
giebige  BewegliohkeitsstOrung  der  Bulbi,  selbst  wenn  diese  durch  dieVft 
letzung  nicht  selbst  getroffen  waren,  zurückbleibt.  Die  Beweglichkeitsstörui 
kann,  wie  der  Heister' sehe  Fall  lehrt,  eine  vollkommene  fürl)eide  Augen  seil 
Im  Gegensatz  dazu  habe  ich  bei  einem  verfehlten  Selbstmordsversuch  beol 
achtet,  dass  bei  der  nämlichen  Kugelrichtung  keine  Beweglichkeitsstorod 
nachfolgte.  In  diesem  Falle  war  das  ProjectU  eine  Revolverkugel  von  udk^ 
wohnlich  kleinen  Dimensionen. 

Ob  der  Verletzung  sensibler  Nerven  irgend  eine  pathogenetische  Bedeut 
zukommt,  ist  aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  nicht  mit  Sicherheit  zu 
nehmen.    Möglicherweise  ist  ein  Fall  von  Thompson  (1.  c),  in  welchem  me 
Wochen  nach  der  Verwundung  ein  schmerzhafter,  dem  Tic  douloureiur 
lieber  Spasmus  des  Gesichtes  auftrat ,  auf  Verwundung  eines  Trigemin 
zurückzuführen.     Ausserdem  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  in  einen 
dem  anderen  Falle  ausgiebige  Zertrümmerungen  der  Giliamerven  HomI 
necrose  und  so  secundär  den  Ruin  des  Bulbus  verschuldet   haben  kdni 
Meistentheils  werden  wir  den  letztem  aber  wohl  auf  eine  directe  Verlel 
des  Augapfels  zurückführen  müssen. 

Was  die   Ursachen   der   »Amaurose«,    resp.    Sehstöruns 
scheinbar  unverletztem  Augapfel  angeht,  so  hebt  schon  Tbompson  hervor, 
die  Richtung  des  Schusscanals  in  manchem  seiner  Fälle  allerdings  eine  l 
reissung  der  Sehnerven  sehr  wahrscheinhch  mache ,   in  anderen  und  z* 
ziemlich  zahlreichen  Fällen ,   war  es  indessen  zweifellos ,   dass  die  Sehnen 
nicht  getroffen  waren.    Wir  dürfen  für  diese  Falle  mit  Ausschluss  derjenii 
welche  auf  cerebrale  Verletzungen  zurückzuführen  sind ,  als  die  häuOgste  li 
Sache  der  Sehstörung  eine  Verletzung  des  Augapfels  ohne  Zerstörung  der  Ford 
häute  annehmen  und  zwar  diejenige  Form  ,  welche  uns  namentlich  durch 
kriegschirurgischen  Erfahrungen  der  neueren  Zeit  geläufiger  geworden  ist, 
Aderhautzerreissung. 

Diese  Aderhautzerreissung ,  die  ich  selbst  nach  Schussverletzungen  i 
und  zwar  einmal  doppelseitig  gesehen  habe ,  findet  sich ,  wo  immer  sie 
Orbitalfracturen  vergesellschaftet  vorkommt ,  stets  an  der  vom  Projectil  sH 


1)  Vergl.  Valleriolla  und  Baudbns  1.  c.  1.  c. 
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itfarleD  Stelle  des  Augapfels.  Indirecte,  durch  Gegendruck  ^)  hervorgerufene, 
lerhautru|ituren  kommen  hei  Sohussverletzungen  nur  ausnahmsweise  vor 
id  zwar  dann,  wenn  ein  ganz  mattes  Projeciil,  gewöhnlich  war  es  ein 
brotkom ,  einen  nicht  durch  die  Orbitalwände  geschützten  Theil  des  Bulbus 
troffen  hatte. 

§36.  Praeturen  der  inneren  Orbitalwand  kommen  ausser  in 
rbiDdong  mit  den  soeben  besprochenen  Fracturen  der  äusseren  Orbital- 
kode  auch  ohne  diese  letzteren  vor  und  zwar  sowohl  directe  als  indirecte. 
e  kttnoen  sich  auf  eine  einzige^)  Wand  beschränken,  können  beide  ^j  zugleich 
Aheiiigen,  unter  Umständen  auch  mit  Fractur  des  Orbitaldaches  oder  der 
rizontalen  Siebbeinplatte  ^)  combinirt  sein.  Die  in  der  angeftthrten  Litteratur 
iiffibeilten  directen  Fracturen  wurden  hervorgerufen  durch  Sohussver* 
Uungen,  Stoss  mittelst  der  Stange  eines  Pferdezaums,  Fall  gegen  einen 
imieD  Haken ,  Stoss  mit  dem  Griffe  eines  Regenschirms ,  Schlag  mit  einem 
iusschlttssel,  Fleuretstich  etc.,  die  indirecten  durch  eine  stumpfe  Gewalt, 
len  Fall  auf  das  Jochbein  oder  einen  Faustsohlag  gegen  dasselbe  in  der 
:hiung  von  aussen  und  vom  nach  innen  und  hinten  ^] . 

Die  Diagnose  der  directen  Fracturen  der  inneren  Orbital  wand  ist  in  der 
gel  leicht  zu  stellen  aus  der  sichtbaren  oder  fühlbaren  Zusammenhangs- 
ODuag  des  Os  unguis  oder  der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins.  Ist  die 
nde  durch  einen  fremden  Körper  verlegt  und  dadurch  der  Untersuchung 
lugUnglich ,  oder  handelt  es  sich  um  eine  indirecte  Fractur ,  so  verrtfth  sich 

*  Communication  der  Nasenhöhle  und  der  Orbita  einmal  durch  den  Abfluss 
n  Blut  aus  der  Nasenhöhle,  namentlich  aber  durch  Eintritt  von 
fi  aas  dieser  letzteren  in  das  Bindegewebe  der  Orbita  und  der 
der.    Dieses  Emphysem,  besonders   dasjenige   der  Augenhöhle   ist   für 

*  Fractur  der  inneren  Orbitalwand  ein  sehr  wichtiges  Symptom  und  kann 
ter  Umständen  den  entscheidenden  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  abgeben. 
ne  Coinmunication  des  orbitalen  Zellgewebes  mit  lufthaltigen  Höhlen 
ifi  aber  auch  durch  eine  Zusammenhangstrennung  der  unteren  und  der 
hrrn  Augenhöhlenwand   vermittelt   werden^    resp.    es   kann   das   Orbital- 

<  Während  v.  Wecker  (s.  d.  Handb.  IV.  Bd.  11.  Theil.  §  75  u.  76)  meine  Erklfiruog 
■I  '\n  Eotstehungsvv-etse  der  Chorioidealniptur  durch  Gegendruck  völlig  unberücksichtigt 
M  iMQt  Becier  (Klin.  Monatsbl.  f.  Angenheilkde.  4878.  p.  44  u.  f.)  diese  Theorie  weiter 

•  indem  er  die  so  httufig  beobachtete,  concentriach  am  die  Papille  gelegene  Form  des 
krKautrisses  durch  Gegeodrock  gegen  den  Sehnerven  erklttrL 

i  Veigl.  Baudens,  cit.  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  Obs.  42.  Lawson,  Injuries  of  the  orbit 
id<>\flids.  Macleod,  Surgery  of  the  Crimean  war.  cit.  nach  Cooper  I.  c.  p.  87.  4859. 
tvLii.  Biepharoplastie.  Journal  d'Ophth.  I.  p.  512.  4872.  CnAsaAiGNAc,  Gaz.  des  H6p.  4 849. 
^'^^.  Wies  er  Krankenhausbericht.  4858.  p.  338.  cit.  nach  Geissler  1.  c.  Knapp, 
Hi>  Monatsbl.  f.  Angenheilkde.  4863.  p,  4  6i.     Grüning,  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkde. 

•  ^  P  197.  4871.  Vielleicht  auch  N^aton,  Archiv  d'ophthalm.  III.  p.  56.  cit.  nach  Geissler 
<  P  ttl.  Bbrrardii««,  cit.  nach  Geissler  l.  c.  p.  800. 

^  Vergl.  AnsiAUx,  CUoique  chirurgicale.  p.  276.  cit.  nach  Mackenzie  1.  c.  Ob<(erv.  56. 
*^'»»r.  Archiv,  g^ner.  XI.\.  p.  344.  4829.  Philipps,  London  medic.  Gaz.  January  4  841. 
^^i^\^k,  Annales  d'ocul.  XIV.  p.  4  82.  von  Ammoi«,  Klin.  Darstellungen  cit.  nach  Geissler  1.  c. 
^**>»   Vielleicht  auch  Niemetscheck,  Prager  Vierteljahrschrift.  XCIX.  p.61  u.  f.  4  868.  Fall  4. 

^   Vergl.  Barwell,  Lancet  I.  48.  May  4877.  p.  643. 

^   Vergl.  die  obigen  Citate. 

''->ft neh  Ut  Opbthalmolofie.  VI.  '  38 
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emphysem  auch  aus  dem  Antrum  Highmori  und  aus  dem  Sinus  frontalis  slai 
men.  Deshalb  erscheint  es  praktisch,  dieses  unter  verschiedenen  anatomisch« 
Bedingungen  beobachtete  Krankheitsbild  in  einem  besonderen  Paragraplv 
abzuhandein.   (S.  unten.) 

§37.  Die  Fracturen  der  unteren  Orbitaiwand  treten  uns  kaum 
als  selbstständige  Verletzungen  entgegen.  Sie  sind  Theilerscheinungen  v 
Verletzungen  des  Jochbeins,  häufiger  noch  von  solchen  des  Überkiefers  ui 
sind  deshalb  neben  diesen  nur  von  untergeordneter  Bedeutung.  Die  Sympiot 
sind  ausser  Blutungen  in  die  Orbita  auch  solche  in  die  Highmorshöhie,  weld 
sich  als  Blutungen  aus  der  Nase  oder  dem  Munde  kundgeben.  Die  Dislocalii 
der  Knochenfragmente  scheint  in  der  Richtung  nach  der  Augenhöhle  hinein  n 
einen  so  hohen  Grad  zu  erreichen ,  dass  sie  den  Bulbus  dauernd  aus  sein 
Lage  verdrängt.  Hingegen  erscheint  es  eher  möglich ,  dass  der  durch  ein) 
Fremdkörper  vorübergehend  nach  unten  gedrückte  Augapfel  eine  Infraeti 
der  unteren  Orbitalwand  bewerkstelligen  kann ,  ohne  selbst  eine  VerleUid 
der  Formhäute  davon  zu  tragen.    Einen  derartigen  Fall  erzählt  Massot*  . 

Ein  Soldat  war  mit  einer  Heugabel  in  der  Mitte  des  oberen  Lides  verletzt  worden 
zwar  anscheinend  ganz  unbedeutend,  den  nächsten  Tag  bekam  er  einen  epileptiformeo  vi 
und  den  dritten  Tag  erlag  er  unter  starken  cerebralen  Symptomen.     Bei  der  Sectiooer 
sich,  dass  das  Orbitaldach  durchstossen  war  und  dass  eine  intracranielle  Eiterung  mit« 
orbitalen  communicirte.  Bei  der  Entfernung  des  Bulbus  fand  man  die  untere  Orb 
wand  vollständig  in  den  Sinus  maxillaris  hineingedrückt. 

Massot  vergleicht  diese  Fractur  mit  einem  Eindruck ,  welchen  niao 
dem  Finger  in  eine  Eierschale  machen  kann.  Er  stellt  sich  die  Entstehui: 
Fractur  so  vor,  dass  wahrscheinlich  in  dem  Moment,  in  welchem  die  Zinke 
Gabel  in  die  Orbita  und  die  Schädelhöhle  eindrang,  der  zwischen  der 
und  dem  Boden  der  Orbita  fixirte  und  comprimirte  Augapfel  so  stark  ge^en 
dünne  untere  Wand  andrängte,  dass  diese  unter  dem  gewaltigen  Drucke  d 
gab.  Hätte  man  in  diesem  Falle  während  des  Lebens  die  Stellung  des  Aui 
genau  untersuchen  können ,  was  nach  der  Krankengeschichte  wegen  sta 
Anschwellung  der  Lider  nicht  thunlich  war,  so  würde  man  vielleicht  ein  Tiel 
stehen  derselben  gefunden  haben  wie  in  dem  NageFschen  ^j  Falle ,  in  welchi 
es  sich  jedenfalls  auch  um  eine  Infraction  des  Orbitalbodens  oder  um  eine  Di 
location  der  Fragmente  in  der  Richtung  nach  unten  handelte.  Bei  besondd 
starkem  Klaffen  kann  der  Bulbus  sogar  in  die  Highmorshöhle  luxireo^]. 

Eine  ziemlich  constante  und  überhaupt  bei  Oberkieferfracturen  hau 
Erscheinung    ist    die  Anästhesie  des  Nervus  infraorbitalis.    ^ 
selbe  ist  wohl  immer  auf  eine  Zusammenhangstrennung  des  Nerven  zurü 
zuführen,  da  sie  dauernd  zu  sein  pflegt.    Bei  indireclen  Brüchen  kann  di 
Symptom  von  diagnostischer  Wichtigkeit  sein. 

Einmal  habe  ich  bei  einer  Schuss Verletzung  des  Oberkiefers  Emph)' 
der  Orbita  beobachtet.     In  diesem  Falle  hatte  die  Kugel  die  vordere  Wand- 


1)  S.  Mackenzie  1.  c.  I.  p.  4  7. 

2)  S.  oben  §  3. 

3)  Vergl.  V.  Langenbeck,  Archiv  f.  Ophthalm.  XllI,  2,  p.  447. 
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Oberkiefers  schräg  in  der  Richtung  nach  hinten  und  oben  durchschlagen ,  die 
Hi^hinorshOhle  passirt,  dann  die  untere  Orbitalwand  durchbohrt  und  war  so  in 
Ae  Augenhöhle  eingedrungen. 

Was  die  Aetiologie  der  Brüche  der  unteren  Orbitalwand  angeht,  so  ist 
kervorzuheben ,  dass  dieselben  nur  durch  sehr  starke  Gewalten  hervorgerufen 
tu  werden  pflegen.  Die  indirecten  Brüche,  welche  ungleich  seltener  sind  als 
lie  (lireclen ,  kommen  vor  bei  Einwirkung  von  stumpfer  Gewalt  gegen  das 
[ochbein.  Sie  sind  bis  jetzt  nur  einseitig  beobachtet  worden.  Der  oben 
fntähnte  Massot'sche  Fall  ist  in  gewissem  Sinne  ebenfalls  als  eine  indirecte 
Fractur  aufzufassen.  Die  directen  Fracturen  werden  namentlich  bei  ausge- 
dehoten  Verletzungen  des  Oberkiefers  gefunden  und  gehören  eigentlich  in  das 
Gebiet  der  Chirurgie.  Soweit  sie  indessen  den  Augapfel ,  den  Sehnerven  und 
//e  übrigen  Orbitalg^biide  berühren ,  rechnen  wir  sie  zu  den  Verletzungen 
Irr  Orbita.  Auf  dem  Gebiete  der  Friedenschirurgie  dürfte  der  mehrfach 
mahnte  v.  Langenbeck^sche  Fall  der  einzige,  nicht  durch  Schussverletzung 
ervorgerufene,  directe  Bruch  der  unteren  Orbitalwand  sein,  welcher  ein  vor- 
legend ophthalmologisches  Interesse  bietet.  Er  wurde  bekanntlich  durch 
eberfahren  werden  mit  der  Eisenbahn  hervorgerufen.  Auch  die  Kriegs- 
Drurgie  weist  neben  einigen  wenigen  Verletzungen  durch  Säbelhieb  ^)  und 
ijonnetstich  ^]  vorwaltend  Schussverletzungen  auf. 

Die  charakteristischen  Verschiedenheiten  in  allen  diesen  Fällen  sind, 
enn  wir  von  einer  Verletzung  durch  eine  Kanonenkugel^]  absehen,  wieder 
»entlich  mehr  durch  die  Richtung  der  Flugbahn  als  durch  die  Grösse 
s  Projectils  bedingt.  Von  dieser  Richtung  sind  natürlich  die  gleichzei- 
:en  Verletzungen  des  Orbitalinhaltes  und  der  benachbarten  Hohlen  abhän- 
ge welche  wir  im  vorhergehenden  Paragraphen  abgehandelt  haben.  Diese 
«(alten  sich  sehr  verschieden,  je  nachdem  die  Flugbahn  mehr  in  horizontaler 
ler  mehr  in  verticaler  Richtung  verläuft.  Von  den  ersteren  sind  diejenigen 
e  minder  gefährlichen,  welche  sich  mehr  der  Transversalen  nähern.  Je  mehr 
ie Schussrichtung  mit  dieser  zusammentrifft,  desto  eher  kann  es  sich  auch 
itt^nen,  dass  die  Fractur  des  Orbitalbodens  beiderseitig^)  eintritt.  Weicht 
!e  ton  dieser  wesentlich  in  sagittaler  Richtung  ab,  so  kann  die  untere  Orbital- 
^<0(l  nur  auf  einer  ^)  Seite  getroffien  werden.  Diese  Verletzungen  disponiren 
m»öge  ihrer  Richtung  und  ihres  Verlaufes  in  besonderem  Grade  zu 
r^'ifungen  und  Quetschungen  des  Bulbus,  welche,  ohne  gerade  die  Formhäute 
i  zerstören,  zu  inneren  Blutungen ,  /Netzhautablösungen  und  Chorioideal- 
ipturen  führen.  Im  Gegensatz  hiezu  scheinen  diejenigen  Fälle,  in  welchen 
p  Flugbahn  sich  mehr  der  sagittalen  Richtung  nähert,  gewöhnlich  den  Bulbus 
zerstören^).     Ausserdem  bieten  diese  Verletzungen  noch   eine  specielle 


<.  Vergl.  HcNNE!«,   Observations  of  some  important  points  in  Military  Snrgery,   cltlrt 
ch  Mackenzie  1.  c.  1.  Obs.  44. 

1  Vergl.  Briot,  citirt  nach  Mackenzie  1.  c.  Obs.  45. 

2  Vergl.  LAftKETy  Mein,  de  Cbir.,  cittrt  nach  Mackenzie  1.  c.  Obs.  60. 
^    Vergl.  CoHK  1.  c.  Beobachtang  22  u.  26. 

•   Vergl.  COH5  1.  c.  Beobachtung  21.    Gekth  l.  c.  p.  450.    Schröter  1.  c. 
«    Vergl.  Bavdens,  citirt  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  p.  85.  Cooper  1.  c.  p.  84. 
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Gefahr  durch  den  Verlauf  des  Schusscanals  in  der  Nabe  der  SdiSdelbasis 
Verläuft  die  Flugbahn  bei  dieser  sagittaien  Ricbtnng  aach  nur  mit  ei 
geringen  £levation ,  so  tritt  die  Gefahr  der  gleichzeitigen  Verletzung  Ah 
Jiiras,  resp.  des  Qrbitaldaches  hinzu.  Es  kann  allerdings  auohvorl 
mem,  dass  die  Propulsivkraft  eu  schwach  ist,  um  das  Pi*ojectil  überhaupt  \\ 
in  die  Orbita  hineinzutreiben ,  oder  dass  dasselbe  die  Orbita  passirt ,  aber 
Dache  derselben ,  wahrscheinlich  in  den  derberen  Parthieen  derselben  st 
bleibt.  Diesen  Vorgang  hat  Verfasser  im  Laufe  der  letzten  2  Jahre  dr 
beobachtet.  Das  eine  Mal  blieb  eine  geringgradige  Amblyopie  zurück 
anatomische  Ursache  nicht  aufgefunden  werden  konnte ;  das  dritte  Mal 
starke  intraoculHre  Blutungen  vorhanden ,  vielleicht  auch  Verletzung  des 
nerven.  Der  Fall  ist  noch  nicht  abgelaufen.  Der  günstige  Ausgang 
Verwundungen  quoad  vitam  erklart  sich  einmal  aus  der  Kleinheit  der  Pro 
und  zweitens  aus  dem  Umstände,  dass  die  Kraft  derselben  jedesmal  durck 
zu  überwindenden  Widerstand  zweier  Knochenplatten ,  der  vorderen  uod 
oberen  Kieferwand,  resp.  des  harten  Gaumens  und  der  oberen  Kiete 
abgeschwächt  worden  war.  Im  Allgemeinen  müssen  wir  aber  alle  diese 
letzungen,  in  welchen  das  Projectil  die  untere  Orbitalwaad  inderRid 
von  unten  nadh  oben  durchbohrt,  prognostisch  als  hdchst  bedenklich  ao 
ynd  in  diesen  Fallen  tritt  die  Fractur  der  unteren  Orbitalwand  zurück 
über  der  Bedeutung  des  Orbitaldachbruches. 

§  38.  Bei  der  oberen  Orbitalwand  unterscheiden  wir  w 
directe  und  indirecte  Fracluren  und  zwar  unter  den  ersteren 
mit  ßetheiligung  des  Orbitalrandes,  d.  h.  in  welchen  dieser  den 
griffspunkt  der  Gewalt  abgab  und  zunächst  zerbrach 
solche,  in  welchen  das  Orbitaldach  in  einer  vom  Rande  mehr  oder 
niger  entfernten  Stelle  getroffen  wurde.  Ausserdem  an terscbei 
noch  fortgesetzte  und  indirecte  Fracturen.  Bei  diesen  letzterea 
die  Angriffspunkte  noch  viel  mannichfaltiger. 

Was  die  Diagnose  angeht,  so  sind  neben  den  allgemeinen  S\m 
und  der  Anamnese  hauptsächlich  maassgebend  die  sieht-  oder  füblh 
unmittelbaren  Folgen  der  Verletzung  und  die  cerebralen  Sympil 
bei  den  fortgesetzten  und  den  indirecten  Orbitalfracturen  spielen  a 
dem  die  Blutungen  in  die  Augenhöhle,  die  Lider  und  unter  die 
junctiva  eine  wichtige  Rolle  und  bei  einem  Theil  derselben  die  Seh 
Für  die  erstgenannte  Gruppe  sind  die  Blutungen  natürlich  von  unt^r 
neterör  Bedeutung,  dagegen  ist  die  Diagnose  in  diesen  Fallen  nicht  selten 
die  unmittelbar  nachweisbaren  Symptome  der  Knochenfraetur  gegeben, 
meütlich  gilt  dies  von  den  directen  Fracturen  des  Orbitald» 
und  des  Orbitalrandes.  Es  kann  allerdings  auch  hier  vorkomnieo. 
ausser  einem  Substanzverluste  des  Augenhöhlenrandes  kein  weiteres  ih 
Zeichen  einer  Betheiligung  des  Orbitaldaches  nachzuweisen  ist  und  dax^ 
dieselbe  nur  aus  einer  nachträgliohen  Amblyopie  vermuthen  darf;  die ^  i 
werden  wir  werter  unten  berücksichtigen.    Hier  ist  nur  von  denjenigen  M 


4;  CoopER  I.  c.  und  Jahresbericht  der  chirurgiscben  AbtheUnng  des  dpit»L«  <■  ^ 
4875.  p.  45. 
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ieRede,  ia  welchen  sieh  der  Knochenbruch  in  einer  am  Lebenden  deutlich 
tthrnehmbaren  Form  in  das  Orbitaldach  fortsetzt ,  so  dass  man  entweder  das 
ehirn  ohne  Weiteres  biosliegen  sieht  ^)  oder  eine  starke  Verschiebung  und 
eweglichkeit  der  Knochenfragmente  constatirt  ^) . 

Die  Gehimerscheinungen  bestehen  in  Symptomen  der  Gehimverlet^ung,* 
K  Blutung,  des  Gehimdrucks,  der  Gehirnersohtttterung ,  der  Entzündung  der 
eaingen  und  der  Gehirnsubstanz  selbst.  Sie  fehlen  niemals  ganz,  ki^nnen 
ler  unter  Umständen  sehr  vorübergehend,  oder,  wie  der  Haloran'sche  Fall 
km,  trotz  der  Schwere  der  Verwundung  sehr  unbedeutend  sein«  Bei  diesem 
tteine  Heilung  per  primam  ein,  während  dieselbe  sonst  Monate  lang  in  An- 
procb  nimmt ,  wie  das  bei  den  fast  ausnahmslos  stattfindenden  Substanzver- 
ut«o  des  Knochens  nicht  anders  zu  erwarten  ist. 

Auffallend  ist  die  Tendenz  zur  Heilung,  welche  diese  Verletzungen 
igen.  In  den  i  9  angeführten  Fällen ,  in  welchen  die  Diagnose  der  gtoich- 
iti^en^  directen  Fractur  des  Orbitalrandes  und  des  Orbitaldaches  mit  Be- 
nmiheit  gestellt  werden  konnte,  ist  46mal  Heilung  eingetreten*  leb  will 
cbt  in  Abrede  stellen ,  dass  gerade  das  scheinbare  Miasverhältniss  zwischen 
r  Schwere  der  Verletzung  und  dem  günstigen  Ausgang  bei  mancher  dieser 
obachtungen  als  Motiv  zur  Veröffentlichung  mitgewirkt  haben  mag,  allein 
r  so  ttberwiegend  glückliche  Verlauf  der  Fälle  ist  doch  zu  überraschend,  als 
as  eia  reines  Spiel  des  Zufalls  angenommen  werden  dürfte.  Ich  glaube  dies 
1 80  mehr  ausaprechen  zu  düf  fen,  als  der  einzige  einschlägige  Fall,  welchen 
1  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  ha^e^),  ebenfalls  in  Genesung  ausging. 

Es  handelte  sich  um  einen  Soldaten ,  welcher  aus  dem  vierten  Stock  herunter  gestürzt 
d  mit  der  rechten  Seite  des  G^ichtes  und  des  Kopfes  auf  die  scharfe  Kante  eines  hölzernen 
aauendacbes  gefallen  war.  Das  Jochbein,  der  oberhalb  seliNPs  Stirnfortsatzes  gelegene 
4il  des  Orbitalraades  und  des  SUralMias  waren  gabrochen  aad  alle  diese  Theile  so  beweg- 
te .  dass  sie  mit  Leichliglieit  losgelöst  werden  koantea.  Nad»  Entfernung  der  Knochen- 
litter,  von  denen  ein  umfangreiches  Stück  dem  Orbitaldaoh  angehörte,  sah  man  das  Gehirn 
betrttchUi^her  Ausdehnung  zertrüjnmert  blosliegen;  die  zertrümmerten  Gehimmassen 
hl^eo  sich  ab  und  die  Wunde  heilte;  allerdings  mit  Hinterlassung  einer  leichten  Parese 
Ir  linken  oberen  und  unteren  Extremität  und  des  Sphincter  vesicae,  sowie  einer  gewissen 
l*»*che  der  Intelligenz. 


<  Scott,  cit.  nach  tfackenzie.  I.  Obs.  5.  Haloran,  Transactions  of  the  royal  Irish 
c*d<>iny.  IV.  p.  157.  SraBiifz,  Zerstörung  beider  Augen  nebst  Zerschmetterung  der  oberen 
^''nhöhlearander  und  der  Nasenknochen  1.  c.  Stillwag  von  Cariok,  Ophthalmologie  vom 
itnn^i^senschaftlichen  Standpunkte  aus.  4858.  II,  3.  p.  4340.  Ribes,  Memoires  de  la  soci^te 
»*d,  dlraulation.  Vol.  VIT.  p.  8S.  Paris  4  844.  Mabchetti,  Obervationum  Sylloge.  Obs.  as. 
Mdon  t7is.  Beide  citirt  nach  llackenate.  I.  c.  I.  p.  ta  und  tS.  BAeuo,  M^moh-e  de  TAca- 
«nie  Chirurg.  4780.  p.  4*7.  cit.  nach  Geissler.  1.  c.  p.  457.  Faho  1.  c.  I.  p.  408.  Obs.LIV. 

t;  Tavigwot,  Bulletins  de  la  societe  anatom.  4840.  p.37.  Ballignal,  cit.  nach  Mackenzie 
>^  1  Obs.  8.  CaisBLDEif ,  Philosophical  Transactions.  Vol.  XLI.  Part.  II.  p.  495.  4740. 
^<'.  Gräfe  und  Waltfaer's  Journal  der  Chirurgie  und  Augenheil  kund«.  Vol.  VII.  p.  492. 
t^i  Paalaid,  Relation  chirurgicale  du  si^e  de  la  citadelle  d'Anvers.  p.  445.  cit.  nach 
I'^'l'^nzie.  CoopBi,  Annales  d'ocultst.  XXXIII.  p.  216.  cit.  nach  Geissler  1.  c.  p.  887.  Ber- 
y^^^.  Med.  Jahrbücher.  Heft  7  und  8.  p.  458  u.  f.  4848.  KüCHLEa,  Vom  Exophthalmus  und 
^Tamorea  der  Augenhöhle.  Deutsche  Klinik.  4866.  No.  47,  48  u.  f.  Fano  1.  c.  I.  p.  446. 
y^-'!'!.  FioHiit^LBa  sen.,  Memorabilien  4  874.  p.  458.  De  Morgan,  Med.  Timesand  Gaz. 
'"».M.4875.  p.  598. 

3  Der  Fall  wurde  im  hiesigen  Milittfrlazareth  behandelt  und  steht  seine  ausfübrlicba 
»itlheüang  bevor. 


598  XI.  Berlin. 

Es  mag  sein,  dass  in  diesem  Falle  die  mit  grosser  Sorgfalt  durchgetührb 
antiseptische  Wundbehandlung  an  dem  gltlcklichen  Ausgang  einen  Änthd 
hatte,  allein  bei  den  übrigen  Beobachtungen  trifft  dies  doch  nicht  zu,  da  sie  s 
einer  Zeit  gemacht  wurden ,  in  welcher  man  noch  nichts  von  antiseptiscbe 
Behandlung  wusste.  Wir  müssen  deshalb  wohl  annehmen,  dass  trotz  de 
Schwere  der  Verletzung  die  localen  Wundverhältnisse  bei  gleichzeitiger  Fracio 
des  Orbitalrandes  und  des  Orbitaldaches  relativ  günstige  Heilungschanca 
bieten ,  wenigstens  wesentlich  günstigere ,  als  dies  bei  den  Verletzungen  d« 
weiter  rückwärts  gelegenen  dünnen  Orbitaldachtheile  der  Fall  ist.  Zertrümmi 
Hingen  der  Gehimsubstanz  kommen  bei  beiden  Verletzungsarten  in  überui« 
gendem  und  nahezu  gleichem  Procentverhältnisse  vor ,  sie  sind  sogar  bei  de 
in  Rede  stehenden  Form  durchschnittlich  umfangreicher.  Dieser  Umstai 
erscheint  also  für  die  Sterblichkeitsziffer  nicht  maassgebend.  Ich  glaube  mJ 
mehr,  dass  hier  vor  Allem  die  Thatsache  ins  Gewicht  fällt,  dass  den  zertrDi^ 
mei*ten  Gehimmassen,,  dem  Blut  und  den  entzündlichen  Flüssigkeiten  weg^ 
der  Zugänglichkeit  der  Knochenfragmente  leichter  Abfluss  geschafft  wei 
,  kann  als  bei  denjenigen  Verletzungen  des  Orbitaldaches,  welche  durch 
Weich theile  der  Augenhöhle  ihren  Weg  nehmen. 

Wie  schon  angedeutet  wurde,  gehören  sehr  beträchtliche  Gewalten 
um  den  Orbitalrand  mit  sammt  dem  Orbitaldach  zu  fracturiren.     Die  io 
mitgetb eilten  Beobachtungen  angegebenen  Verletzungsarten  waren:   Gewi 
Schüsse,  Kartätschenschüsse,  Säbelhiebe,  Hufschläge,   Quetschung  durch 
grosses  Fass,  Fall  aus  grosser  Höhe,  Platzen  eines  Kanonenrohrs  etc. 

§  39.     Directe  Brüche    der   oberen   Orbitalwand    ohne 
theiligung   des  Orbitalrandes.     Bei  dieser  Kategorie   von  Frac 
nahm  der  verletzende  Gegenstand,    mit  Ausnahme  der  wenigen  Schu^'^ 
letzungen ,  welche  vom  Mund  aus  oder  von  oben  her  eindrangen ,  seinen 
durch  die  Orbitalöffnung  und  zwar  in  der  Richtung  von  vom  und  unten 
hinten  und  oben.  Auf  diesem  Wege  musste  er  die  Haut  oder  die  Conjundit 
das  Septum  orbitale^  eventuell  den  Bulbus  selbst  und  schliesslich  die  vor 
Knochen  gelegenen  Weichtheile  durchdringen ,  bis  er  mit  diesem  selbst  in 
nüirung  kam.   Es  kann  auch  vorkommen,  dass  der  verletzende  Gegenstand 
einer  anderen  Richtung ;   entweder  von  der  Seite ,    oder  von  hinten  faerk( 
mend  bis  zum  Orbitaldache  vordringt  und  so  einen  directen  Bruch  dersell 
bewerkstelligt ;  allein  in  diesen  Fällen ,  welche  wohl  nur  durch  sehr  hochgi 
dige  Gewalt ,  namentlich  durch  Schusswaffen  hervorgerufen  werden ,  sind 
übrigen  Verletzungen  des  Schädels  so  überwiegend,  dass  die  gleichzeitige  Cr 
talwandfractur  völlig  gegen  sie  zurücktritt. 

In  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  habe  ich  von  directen  Fractur 
des  Orbitaldaches  ohne  Betheiligung  des  Orbitalrandes  oder,  wenn  ich  so 
darf,  von  directen  isolirten  Fracturen  des  Orbitaldaches  50  FaW 


4)  Bück,  Rust's  Magazin  für  die  gcsammte  Heilkunde.  4835.  p.  4i4  u.  f.  Fischer,  I^ 
buch  der  gesammten  Entzündungen,  p.  84.  cit.  nach  Stell  wag  von  Carion  1.  c.  II,  <>  P  *' . 
Neümahn,  Todesfall  in  Folge  der  Sitte  des  Schnackosterns.  Caspar's  Wochenschrift.  >l'  '^ 
4845.  pREscoTT - Hewitt  ,  Fraclure  de  Torbite  occasicnnöe  par  un  porte  crayon.  cit.  n« 
Annales  d'ocul.  XX.  p.  423.  4  848.     H.  Faber,  Württembg.  med.  Correspondenzbiatt  i*^ 
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iffiefuDden ;   zwei  weitere  Fälle  verdanke  ich  der  Mittheüung  des  Gollegen 
iif  HoLBBi.     Von  diesen  52  Ffiilen  endeten   41   lethal  und  36  kamen  zur 

Die  primären  sowohl  wie  die  secundären  pathologischen  Veränderungen 
heu  nur  tiber  den  klinischen  Verlauf  hinreichenden  Aufschluss.  Was 
machst  den  Ort  der  Orbitalfractur  angeht,  so  finden  wir  denselben,  ein*- 
hliesslich  der  nicht  zur  Section  gekommenen  Fälle,  7mal  nicht  angegeben, 
ir  können  aber  aus  den  Mittheilungen  über  die  Wundrichtung  und  die  Ver- 
liongen  des  Schädelinhaltes  schliessen,  dass  es  sich  um  Fracturen  der  oberen 
rblialwand  handelte.  In  8  weiteren  Fällen  ist  nur  das  Orbitaldach  im  Allge- 
leioeo  als  der  Ort  des  Rnochenbruches  bezeichnet,  in  2i  Fällen  dagegen 
\f  hrs  orbitalis  des  Stirnbeins,  in  4  der  kleine  ^  einem  sogar  der  grosse  (?) 
filLeinflUgel.  Die  Ausdehnung  der  Fractur  war  meist  eine  beschränkte, 
lai  allerdings  erstreckte  sie  sich  auf  den  Orbitaltheil  des  Stirnbeins  und  den 
üueu  Keilbeinllügel  zugleich ,  4 mal  bis  in  die  Lamina  cribrosa^  Smal  bethei- 
le sie  beide  Orbitaldächer  und  einmal  war  sogar  der  Körper  des  Keilbeins 
I  fracturirt. 

Die  übrigen  grüsstentheils  wenig  umfangreichen  Fracturen  haben  fast  aus- 
biDslos  eine  Eigenschaft  gemeinsam,  das  ist  ein  ansehnliches  Klaffen  der 
litrander,  stellenweise  mit  starker  Dislocation  der  Fragmente  in  die  Schädel- 
rte.  [Lochbrüche.) 

Sehen  wir  zunächst  von  den  Zusamroenhangstrennungen  der  Dura  mater 

welche  an  die  Knochenfractur  gebunden  und  für  den  Krankheitsverlauf 
istentheils  irrelevant  sind ,  so  finden  wir  in  den  rasch  lethal  verlaufenen 
, '/  Fällen  als  intracranielle  anatomische  Veränderungen ,  resp.  directe 
iesursachen,    Gehirn  Verletzungen   und  Blutungen.     Die  Verletzungen  der 


M.  Patrick  Jamiesoh,  Monthly  Journal.  June  48ft6.  Dbcaiske,  Lösion  traumatique  de  Torbite 
»ie  de  mort.  Acadöm.  de  möd.  Belgique.  Oct.  4833.  Hiss,  Beiträge  zur  normalen  und 
Magischen  Anatomie  der  Cornea.  Basell856.  p.  482u. f.  Mackenzis  I.  c.  1.  Obs.  45  bis  tl. 
1^1.  3i.  84.  DuiiLOP.  (CoopER,  Wounds  and  injuries  of  the  eye.)  p.  56.  4  859.  Jules 
Quu>,  i'Union  III.  4860.  Geisslbr  1.  c.  4864  :  Gegohegan  p.  240,  Gintrac  p.  248,  Middle- 
■|».i48,  Laeeet  p.  804,  SsLWTN  p.  802,  Hüghes  und  Fletcher  p.  887,  CoopEii  p.  407. 
*ui>  fils,  Fractur  der  Orbita.  Tod  65  Stunden  später.  Gas.  hebd.  II.  Seriell.  (42)  29.  4  865. 
irttiach  Schmidt's  Jahrbücher  4  29.  p.  87.  Pepper,  Americain  Journal  N.  S.  CIV.  p.  427. 
^''SS.  3i4!iz,  Zur  Casuistik  der  Orbitalfracturen.  Archiv  f.  Ophth.  XII,  2.  p.  4  u.  f.  4  866. 
^  i.  c.  I.  Obs.  22.  28.  26.  28.  76  u.  p.  97  (Fall  Nebel)  4866.  Lawsoh,  Injuries  of  the  eye, 
itaQde>eUds.  p.  858.  4867.  SmoK,  Mittheilungen  aus  der  Chirurg.  Klinik  des  Rostocker 
Ofenhauses  während  der  Jahre  4864 — 65.  Prag  4868.  Riedle,  Stichwunde  des  Gehirns 
•^b  die  Orbita.  Würtembg.  Correspondenzbl.  4868.  p.  23.  Horner,  Fred.  Philadelph. 
1.  and  surg.  Reports.  XX,  5.  p.  86.  4869.  Betee,  Himabscess  und  eitrige  Meningitis. 
^  Orbitalverletzung.  Klin.  Mooatsbl.  f.  Augenheilkde.  4869.  p.  4  82.  Couper,  Wound  of 
t  raiD  through  the  roof  of  the  left  orbit.  Lancet.  I.  p.  478.  Bergmahn  I.e.  4878.  p.  413. 
^"DALi,  Edinbg.  med.  Journal.  4877.  p.  894.  LÖpfler's  Generalbericht  über  den  Gesund- 
dienst  im  Feldzuge  gegen  Dänemark.  Berlin  4867,  sowie  Strom^ter,  Verletzungendes 
^^'^.  waren  mir  trotz  wiederholter  Bemühungen  nicht  zugänglich.  Dieselbe  erhalten  nach 
^'«Aüü  1.  c.  Fälle  von  Heilung.  Die  statistischen  Resultate,  namentlich  über  die  Mortalität, 
<*lte  ich  aus  der  Summe  der  genannten  Mittheilungen  gewonnen  habe,  dürften  durch  jenen 
All  nicht  wesentlich  influencirt  sein,  da  denselben  einige  andere  mit  unglücklichem  Aus- 
•  ^«'Kfnüber  stehen,  welche  eigentlich  in  dieses Capitel  gehören,  nach  streng  anatomischer 
^^*'i!ang  hier  jedoch  nicht  aufgeführt  werden  konnten ,  weil  die  Verletzung  nicht  das 
^>l«ldach  «eibst ,.  sondern  das  Stirnbein,  den  grossen  Keil  bei  nflügel  etc.  getroffen  hatte. 
^   Einmal  ist  die  Todesursache  nicht  angegeben. 
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Gehimsabstanz  können  natürlich  nie  ganz  okne  Blutung  dobeFgekefl  und  bi 
pathoiogisehe  Befunde  rermisehen  sieh  in  einieln^n  FäUan  so  gleichem 
dass  es  unmöglich  ist  zu  entscheiden,  welche  Läsion  den  Tod  herbeigefübrt^ 
Allein  so  viel  ist  doch  aus  dem  vorliegenden  ICaterial  zu  entnehnen ,  d&st 
GehirnverletzuQgen  in  einer  hervorragenden  Quote  als  die  directeTodesu 
anzusehen  sind  [4 4 mal),  während  die  Zahl  der  lelhalen  Blutungen  eine 
geringere  ist  "(6) .     Die  Ausdehnung  der  Gehirnwunden  war  sehr  verscb 
von  schmalen  9  wenn  auch  gross tentheils  tiefgehenden  Stidiwunden  his 
ausgedehntesten  Zertrttmmemngen  der  Gehirnsubstanz.    Die  Blutungen 
meistentheils  intracranielle ,    einmal   handelte  es  sieh  indessen  nur  um 
abundante  Epistaxis,  welcher  der  Tod  in  wenigen  Stundenr  folgte.   In 
Falle  erwies  sich  die  Carotis  interna  als  durcbschnfitten.     In  den  a 
stammte  die  Blutung  ebenfalls  aus  der  Carotis  cerebraiiSj  in  den  übrie 
der  Arteria  cerebralis  anterior  j  der  A  c&mmunicans  anterior  y  einer  Y 
Dura  maier  und  einmal  Ist  die  Quelle  der  Blutung  nicht  angegeben. 

Traf  der  Tod  nicht  unmittelbar  oder  kurz  nach  der  Verletzung  ein, 
eine  entzündliche  Reaction  Zeit  hatte,  sich  auszubilden  (48mal),  sofin 
als  häufigsten  pathologischen  Befand  Gehirnabscesse  mit  und  ohne  M 
(45malj .    Dabei  ist  Smal  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  angefAhrt 
beb).  Einmal  wird  »Eiter  an  der  Gehimbasis«  angegeben.  Wahrscheinli 
delte  es  sich  um  eine  Verbindung  von  Gehimabscess  und  Meningitis,  \^ 
wir  ausdtttcklich  MeningiHs  allein  zweimal  venwichnet  finden.    Viermal 
orbitale  Eiterung  in  Gommunication   mit  intracranieller  Eiterung 
Diese  Thatsache  und  der  Umstand ,  dass  die  Gebimabeeesse  grössteni 
unmittelbarer  Nähe  der  Rnochenfractur  gefunden  wurden ,  dürften ,  so 
verständlich  der  letztere  erscheint,  doch  einer  besonderen  BrwJIhBunf 
sein,  da  sie  vielleicht  die  Basis  für  ein  chirurgisches  Einschreiten  bei 
Rede   stehenden   Verletzung   abgeben   können.      Hierbei    ist   allerdio 
erschwerende  Complication  zu  berücksichtigen,  nämlich  die  bisweilen  hc 
liehe  Dislocation  der  Knochenfragmente  mit  Eindringen  derselben,  selbst 
der  Körper  (6mal),  in  die  Gehimsubstanz ,  deren  Aufsuchung  bei  der 
zugänglichen  Localität  nicht  ohne  Gefahr  sein  dürfte. 

Was  die  D  i a  g  n  0  se  angeht,  so  stützt  sich  dieselbe  auf  die  Anamnei^ 
die  Verletzung  der  Weichtheile ,  die  objectiven  Zeichen  des  KnochenhH 
und  der  Gehirn  Verletzung  und  schliesslich  auf  die  cerebralen  Sympton»^. 

Die  Anamnese  ergiebt  ein  für  die  isolirte  directe  Fractur  des Orl 
daches  wichtiges  Moment,  das  ist  die  relativ  geringe  Kraft,  welche  tk 
schnittlich  zur  Geltung  kam.  Wenn  wir  die  übrigen  OrbitaUraoturen  ^4 
chen,  so  finden  wir,  dass  es  meistentheils  sehr  grosser  Gewalten  bedurft« 
dieselben  hervorzubringen;  namentlich  spielen  die  Schussverletzun^en 
wichtige  Rolle.  Dem  gegenüber  weist  die  Gasuiaiik  der  in  Rede  ste^ 
Verletzungsart  nur  ausnahmsweise  Schüsse  oder  Überhaupt  grosse  Ge 
auf,  es  handelt  sich  in  der  Regel  um  Stösae  mit  einer  Heu-  oder  Mist 
einem  Rappier,  einem  Degen,  einem  Regenschirm,  einem  Spasierstoci,  <* 
Messer,  einem  spitzen  Holzstückchen,  oder  einen  Fall  in  derartige  Gegen^'i 
Dass  so  geringe  Gewalten  genügen,  um  eine  Fractur  zu  bewerkstelligen,  i* 
sich  zur  Genüge  aus  der  geringen  Dicke,    welche  da»  Orbitaldach  in  ^i 
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>eideD  hittteren  Dritttheilen  besitst.  Zuweilen  giebl  die  ÄBamnese  »ach  Auf- 
icbiuss  tber  die  Tieie,  bis  zu  welcher  der  verietzende  6ege«ist«nd,  t.  B.  ein 
lappter,  eindrang. 

Die  Verletsungen  der  Weichlbelle  docmientiren sieb  als  Wunden 
br  Lider  und  der  Gonjuncliva.  In  der  überwiegenden  Mebrsiahl  der  Falle 
»etreffen  diese  das  obere  Lid ,  zuweilen  die  Cot^yndwa  fnübi,  ausnahmsweise 
bs  untere  Lid.  Sie  oecupiren  mit  besonderer  Vorliebe  die  Gegend  des  inneren 
kngenwiiriiefai»  Ihre  Ausdehnung  ist  meistens  klein,  mitunter  werden  sie 
brch  eine  Hautfalte  verdeckt. 

Trifft  die  Verletinng  nur  die  Gonjuncliva ,  so  kann  sie ,  je  kleiner  sie  ist, 
deMo  leicbtev  Qbersehen.  werden.  Ganz  ausnahmsweise  durehbobrt  der  ver« 
leiiende  Gegenstand  den  Augapiei  selbst,  in  der  Regel  lässt  er  diesen  Ttfllig 
ipiact  oder  drangt  ihn  nur  zur  Seite.  Die  Zusammenbangstrennang  der  Weiche 
ik«ile  innerhalb  der  Augenhöhle  bietet  für  das  Krankheitsbikl  nichts  gerade 
IfaaraLteristischea;  diagnostisch*  werthvoU  kann  indessen  eine  abundantere 
NntuDg  am  der  Wunde  eine  solche  in  das  orbitale  Zellgewebe  oder  ein  Vorlsll 
im  Orbitalfett  werden ,  insofern  diese  Thatsachen  bekunden,  dass  die  Wunde 
ine  tiefgehende  ist. 

Die  objectiven  Symptome  der  Orbitaldachfractur  fehlen  gewöhn- 
cb.  Ihr  Erkennen  wird  namentlich  durch  zwei  Momente  ersehwert;  einmal 
arch  die  Vorsieht,  welche  das  Untersuohuogsterrain  dem  Gebranehe  der  Sonde 
iferlefst ;  zweitens  durch  den  soeben  bertihrten  Umstand ,  dass  der  Augapfel 
n  Momente  der  Verwundung  dureh  den  verletzenden  Gegenstand  auf  die 
eice  gedrtfttgt  wird  und  nach  Entfernung  derselben  seine  normale  Stellung 
Mer  einzunehmen  sucht.  Durch  diesen  Vorgang  erhfllt  der  wlihreftd  der 
trletzung  gradlinige  Wundkanal  nicht  seltei^  eine  Verminderung  seines  definr* 
iren  Verlaufs  in  Form  einer  Abdrängung  aus  seiner  ursprttiigliehen  geraden 
Uctamg  und  dieser  Umstand  kann  die  Sondenuntersuchung  in  hohem  Grade 
»schweren. 

Gegenüber  der  neuesten  kriegsehirurgischen  Erfahrungen  müssen  wir  die 
^  aufwerfen ,  ob  eine  Sondenuntersuehung  in  dem  vorliegenden  Gebiete 
>Miaapt  sulflssig  ist  oder  nicht.  Nach  meiner  Ansicht  dürfte  dieselbe  unter 
^  Röthigen  antiseptischen  Gautelen  gestattet  sein,  wenn  die  Verletzung  frisch 
M  und  wenn  der  Wundkaaal  nur  durch  die  Weichtheile  geht.  Dieselbe  wird 
uns  luDttehst  über  die  Richtung  und  die  Tiefe  der  Wunde  Aufschiusa  geben 
vid  femer  über  die  wichtige  Frage,  ob  in  derselben  ein  fremder  Körper  ver- 
enden ist  oder  nicht.  Wenn  wir  die  Sondenuntersuchung  überhaupt  aseptisch 
t'^mehmen  können  —  eine  Frage,  welche  allerding»  selbst  für  die  frischen  und 
inr  dareh  die  Weichtheile  gehenden  Wunden  noch  der  Discussion  unterliegt, 
^  dann  musa  sie  im  Interesse  der  Diagnose  auch  eine  vellstiftndige  sein  und 
^^r  diesea  Umständen  dürfte  eine  vorsichtige  Durchmusterung  des  etwa 
'tt^nglichen  Orbitaldachabscfanittes^  sogar  ein  minimales  Vordringen  über  den 
^Qochenwundrand  um  se  eher  gestattet  sein,  als  die  unmittelbar  angrewzenden 
^Meiiheile  in  der  Regel  doch  schon  unter  der  Einwirkung  des  Traumas 
Milien  haben,  resp.  zertrümmert  worden  sind. 

Als  objectives  Symptom  der  Gehimverletsung  beobachtete  man  Abfluss 
^<>n  Gehirnmasse  aus  der  Wunde.    So  sicher  ein  solcher  bei  bekannter 
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Wundrichlung  eine  Fractur  des  Orbitaldaches  anzeigt ,  so  ist  hiebei  doch  lu 
bemerken,  dass  derselbe  in  den  wenigen  Fällen,  in  welchen  er  überhaupt  cod- 
statirt  wurde,  die  Diagnose  nicht  immer  förderte,  insofern  er  nureinniaPi 
unmittelbar  nach  der  Verletzung,  zweimal.*)  erst  im  Laufe  der  Reactionsperiode 
auftrat,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Diagnose  des  Orbitaldachbruches  durch 
andere  schwere  cerebrale  Symptome  längst  ausser  Zweifel  gestellt  worden  war. 

Die  cerebralen  Symptome  sind  theils  die  Folgender  Verletzung  der 
Gehirnsubstanz  selbst  oder  der  intracranielien  Blutung ,  theils  der  secundäreo 
entzündlichen  Veränderungen  des  Gehirns  und  der  Meningen. 

Was  zunächst  die  unmittelbaren  Folgen  der  Gehirn  Verletzung  angeht,  so 
ragt  ein  Symptom  durch  seine  relative  Häufigkeit  hervor,  das  ist  ein  plötzliches 
Bewusstlos  -  Zusammenstürzen  des  Betroffenen  im  Momente  der  Verwundung. 
Dieser  Vorgang  wurde  in  V4  der  Falle  beobachtet  (43mal  unter  52).  Derselk 
gewinnt  durch  die  Coincidenz  mit  dem  Acte  der  Verletzung  eine  um  so  grössere 
diagnostische  Bedeutung,  je  geringer  die  zur  Geltung  gekommene  Gewalt  war. 
Zwei  Individuen  erwachten  nicht  mehr  aus  diesem  Zustande.  Aus  den  Bericht« 
ist  nicht  klar  ersichtlich ,  ob  der  Tod  plötzlich  eintrat ,  oder  erst  nach  einea 
gewissen  Zeiträume;  er  wurde  eben  erst  ärztlich  constatirt,  nachdem  mandi* 
Verletzten  in  ein  Spital  transferirt  hatte ') .  Die  übrigen  erholten  sich  meh 
stens  rasch  und  vollständig  von  ihrer  Bewusstlosigkeit,  um  später  mit  weniäei: 
Ausnahmen  unter  neuen  cerebralen  Erscheinungen  zu  erkranken  und  zu  unl^^ 
liegen.  Die  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  auftretenden  cerebral« 
Symptome  waren  die  nämlichen  wie  bei  denjenigen  Individuen ,  welche  stf 
nach  der  Verletzung  Gehimerscheinungen  zeigten,  ohne  gerade  zu3amiDatt 
stürzen.  Sie  variirten  nach  der  Eigenthümlichkeit  des  Falles,  von  bloa^ 
Kopfweh,  Schwächegeftthl,  Schwindel,  Gedächtnissschwäche  bis  zu  LahmoBf 
der  Extremitäten,  Delirien,  Bewusstlosigkeit,  Coma  etc.  Seltener  wurde  N 
verlangsamung  und  Erbrechen ,  ganz  ausnahmsweise  ein  der  Gehimerschuu 
rung  ähnlicher  Zustand  constatirt.  Die  genannten  Symptome  haben  naiUrii 
als  solche  keine  directe  diagnostische  Bedeutung  für  die  Art  der  intracranieli 
Affection ;  immerhin  setzen  sie  uns  häufig  in  die  Lage ,  mit  BerücksicbtiguQf 
der  übrigen  Krankheitserscheinungen ,  namentlich  etwaiger  örtlicher  EoUttfi- 
dungserscheinungen  in  der  Umgebung  der  Wunde ,  des  Fiebers ,  sov\ie  ^ 
Zeit,  welche  nach  dem  Trauma  verflossen  ist ,  festzustellen ,  ob  wir  es  mit  <1^ 
frischen  Folgen  der  Verletzung  oder  schon  mit  intracranieller  Entzündung  ^^ 
thun  haben.  In  jedem  Falle  sichern  dieselben  unter  den  vorliegenden  Voraus 
Setzungen  die  Diagnose  der  Orbitaldachfractur. 

Unter  Umständen  ist  aber  die  Diagnose  anfangs  nicht  blos  schwierige  ^^ 
dem  unmöglich  und  zwar  in  denjenigen  Fällen ,  in  welchen  unmittelbar  d^k^ 
der  Verletzung  gar  keine  cerebralen  Symptome  auftreten.  Die  Zahl  dieser  Fd-J 
ist  eine  verhältnissmässig  grosse.  Unter  den  vorliegenden  Beobachtungen  ^i^ 
das  Fehlen  nicht  blos  etwelcher  Gehirnerscheinungen ,  sondern  jeglicher  Str 
rung  des  Allgemeinbefindens  unmittelbar  nach  der  Verwundung  Umal  aut^ 


4)  Vergl.  Selwtn.  Geissler  1.  c.  p.  802. 

2}  Vergl.  Fredemc  Horkbr  1.  c.  und  Mackskzie  1.  c.  Obs.  47. 

3}  Mackbnzie  1.  c.  Obs.  48  und  94. 
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dracklich  betont.  Diese  Verletzungen  wurden  dann  bei  der  geringen  Betheili-r 
eung  der  Weichtheile  nicht  blos  von  den  Betroffenen ,  sondern  auch  von  den 
Aerzlen  in  der  Regel  als  ganz  unbedeutend  aufgefasst,  bis  tlber  kurz  oder  lang 
plötzlich  unzweideutige ,  meistens  sehr  bedenkliche  Krankheitserscheinungen, 
Schläfrigkeit,  Schwindel,  Bewusstlosigkeit,  Sopor,  Fieber^  zuweilen  unmittelbar 
ier  Tod  eintreten. 

Der  Zeitraum,  welcher  zwischen  dem  Trauma  und  dem  Auftreten  der 
ersien  Krankheits-Erscheinungen  verfloss,  war  ein  sehr  verschiedener.  In 
dem  Falle  der  kürzesten  Dauer  derselben  stürzte  der  Verletzte ,  nachdem  er 
^ }  en^l.  Meile  zurückgelegt  hatte ,  zu  Boden  und  starb ;  der  längste  Zeitraum 
>oD  subjeclivem  Wohlbefinden  betrug  40  Tage.  Auch  in  diesem  Falle  starb  der 
Paiient  plötzlich  und  zwar  kurz  nach  Extraction  eines  Fremdkörpers  aus  der 
Or()it(i.  Diese  völlige  Latenz  aller  auf  eine  Läsion  des  Gehirns  deutenden 
S}niptome  gegenüber  der  unbedingten  Lebensgefahr  der  Verwundung  hat 
geradezu  etwas  Unheimliches ;  sie  treibt  uns  aU;  die  diagnostischen  Merkmale, 
»eiche  die  Anamnese ,  die  Verletzung  der  Weichtheile  und  die  Sondenunter- 
Qcbung  bieten  ,  namentlich  aber  auch  die  allerunscheinbarsten  Störungen  des 
illuemeinbefindens  um  so  sorgfältiger  zu  beobachten  und  zu  prüfen. 

Gleichzeitige  Verletzung  des  Augapfels  ist^  wie  wir  oben  gesehen  haben  ^ 
elten.  Da,  wo  sie  vorkam ,  bot  sie  für  die  Erkennung  des  Orbitaldachbruches 
(ine  Handhabe.  ^Dagegen  ist  es  vielleicht  möglich,  dass  eine  Theilnahme  des 
'fnus  opticus  in  Form  von  Neuritis  descendens ,  welche  abhängig  von  einer 
'cunddren  Encephalitis  oder  Meningitis  auftritt^),  durch  ein  sehr  ausgeprägtes 
ugenspiegelbild  ihren  intracraniellen  Ursprung  andeutet  und  dadurch  der 
iatiQose  förderlich  wird.  , 

Aetiologie,  Verlauf  und  Prognose.  Bei  der  Besprechung  der 
ktianmese  wurde  schon  hervorgehoben ^  dass  es  relativ  geringer  Kräfte  bedarf^ 
<n  eine  directe  Fractur  des  in  seinen  hinteren  zwei  Dritttheilen  so  dünnen 
Mtitaldaches  hervorzurufen.  Zu  den  oben  angegebenen  Verletzungsarten  will 
^ik  Beispiele  von  besonders  geringer  Gewaltanwendung  die  Beobachtungen 
^va  Piiscott-Hbwstt  und  Fiscbbr  ^)  anführen ,  in  welchen  einmal  durch  einen 
Ni  in  einen  Bleistifthalter ,  das  andere  Mal  durch  einen  Blasrohrbolzen  eine 
'nctur  der  oberen  Orbitalwand  mit  tödtlichem  Ausgang  bewerkstelligt  wurde. 

Aus  den  mitgetheilten  statistischen  Bemerkungen  ergiebt  sich ,  dass  von 
•  Verletzten  H,  also  21  Vo  ^^^  dem  Leben  davon  kamen.  Von  diesen  blieben 
irni  bemiplegisch ,  einer  behielt  dauernd  beim  Bücken  Kopfweh,  einer  blieb 
ed.ichlnissschwach.  Die  Übrigen  44,  also  79%  starben  und  zwar  34%  an  den 
•nmitielbaren  Folgen  der  Verletzung ,  der  Gehirnzertrümmerungen  und  der 
Blutungen  und  ebenfalls  34%  unter  der  Mitwirkung  nachfolgender  Entzün- 
lungsprocesse  des  Gehirns  und  seiner  Häute.  Bei  den  übrigen  Fällen  ist  die 
^«Jesursache  nicht  angegeben. 


<    VergL  Ma»  I.  c. 
*  1. 1.  c.  c. 
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§  40.  Fortgesetzte  und  iDdirecte  Fractaren  des  Orbita 
<iacbe8.  Es  erscheint  zweckmässig ,  beide  Formen  in  einem  gemeinschal 
liehen  Abschnitte  abzuhandeltt,  weil  sie  sich  ätiologisch  und  symptonatisi 
£0  nahe  stehen ,  dass  sie  am  Lebenden  nicht  wohl  von  einander  nnterschi 
•den  werden  können ;  wenn  wir  dennoch  eine  Scheidung  in  zwei  Gruppen  vc 
nehmen,  so  geschieht  dies  vorlaufig  lediglich  vom  anatomischen  Standpunk 
aus.  Die  Definition  des  »indirectena  Orbitaldachbruches  haben  wir  ob 
[§  34}  gegeben,  diejenige  des  »directen  fortgesetzten«  liegt  schon  im  Wortlaii 
selbst ,  es  handelt  sich  um  eine  Zusammenhangstrennung  der  oberen  OrbiU 
wand,  welche  die  continuirliche  Fortsetzung  eines,  an  einem  anderen  Schade 
theile  entstandenen^  directen  Knochenbruches  ist. 

Das  Vorkommen  dieser  fortgesetzten  Orbitaldachfractur  ist  ein  häufige 
Prbsgott-Uewett  ^)  fand  unter  68  Brüchen  der  Schädelbasis,  welche  im  Laufe  >i 
\0  Jahren  im  St.  Georges^  Hospital  beobachtet  wurden,  23  Fülle  von  mehr  od 
minder  ausgedehnten  Fracturen  der  oberen  Wand  der  Orbita.  Das  durchscboit 
liehe  Procentverhaltniss  dürfte  indessen  factisch  ein  wesentlich  höheres  seil 
Dr.  VON  Holder,  welcher  auf  meine  Bitte  sein  umfangreiches  BeobaclituDfi 
material  aus  einer  32jahrigen,  meistentheiLs  gerichtsärztlichen  Thätigkeit  i 
dieser  Richtung  durchmustert  hat,  theilte  mir  mit,  dass  er  unter  den  MkM 
ihm  selbst  beobachteten  Schfidelfiractoren  86ma}  Fractur  der  Schadelbasis  uil 
darunter  ?9mal  Fractaren  des  Orbitaldaches  verzeichnet  habe.  Hierbei  sii 
diejenigen  Fälle,  in  welchen  das  Orbitaldach  allein  fracturirt  war,  nicht d 
eingerechnet.  Der  auffallende  Unterschied  in  den  Resultaten  beider  Beoh«;^ 
•erklärt  sich  wohl  ans  dem  Umstände ,  dass  von  Holder  ausnahmslos  die  M 
mater  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  abpräparirte,  während  aus  den  MittbeiM 
von  Presgott-Hbwett  nicht  hervorgeht^  dass  diese  Vorsichtsmassregel  beis^^i 
nur  zum  kleinen  Theil  eigenen  Untersuchungen  auch  in  Anwendung  kaiu 

Ausserdem  werden  Fracturen  der  oberen  Orbitalwand  besonders  b< 
als  Fortsetzungen  von  Brüchen  des  Stirnbeins  gefunden. 

Neben  diesen  mehr  oder  weniger  beiläufigen  Fraclnren  ist  eine  Reibe 
Fällen  mitgetheilt  worden,  in  welchen  die  Orbitalfractur  als  solche  in  deo  ^< 
dergrund  trat.    Die  Zahl  derselben  ist  eine  nicht  unbetr^ehlUdie,  während 
Verschiedenheit  der  einzelnen  Beobachtungen  unter  sich,  abgesehen  von  eiQi 
wenigen  Punkten  ,  auf  welche  wir  weiter  unten  rarttckkommen  werdea. 
unbedeutend  ist.    Ich  verzichte  deshalb  darauf,  dieselben  hier  aufzuführen 
verweise  in  dieser  Beziehung  auf  das  Litteraturverzeichniss  des  laufenden 
Schnittes  und  des  vorhergehenden  über  Orbitalblutungen. 

Viel  geringer  ist  das  pathologisch-anatomische  Material ,  welches  uns 
indirecten  Brüchen  des  Orbitaldaches  vorliegt,    la  der  mir  zugänglicbeo 
ratur  habe  ich  nur  14  Falle 2}   aufgefunden,  welche  eine  Kritik  im  SinBe 


1)  I.  c. 

2)  BoHNius,   De  renunciatione  vulnerum.   4741.    Citirt  nach  Mackenzie  1.  c.  1 
BoTER,  Journal  de  M^d.    Acut  4766.    3  Ffille.    Cittrt  nach  Bergmann  1.  c.  p.  4 S4.  ^^} 
Hewett,  Medico-chirurgical  Transactions  I.  c.    Casper,  Handbuch  der  gerichtlichco  Vt^^ 
1.  p.  477.  Fall  55.  4857.    Coccius,  s.  Friedberg,  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXXL  p.  «5T. 
Morgagni,  citirt  nach  Fano  1.  c.  I.  p.  4  43.    Famo,  Th^se  sur  la  contusion  dueerreau. 
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oben  aD|z:efÜbrten  Definition  auszuhaken  scheinen.  Selbstverständlich  sehe  ich 
von  allen  wahrend  des  Lebens  mit  einem  höheren  oder  geringeren  Grad  von 
WahrscheiDiiehkeit  gestellten  Diagnosen  ab. 

Was  die  übrigen  anatomischen  Eigenschaften  angeht;  so  bieten 
die  fortgesetzten  und  die  indirectenOrbitaldachbrUche  die  nämlichen  Mannigfal- 
liskeiten  in  Bezug  auf  die  Ausdehnung,  die  Zahl,  die  Richtung  der  Fracturen, 
sowie  der  Dislocation  der  Knochenfragmente.  Einmal  finden  wir  nur  einen 
einzigen  Riss  durch  ein  Orbitaldach  gehen,  ein  anderes  Mal  theilt  sich  derselbe 
gabelförmig ,  oder  er  durchsetzt  das  Orbitaldach  in  Form  netzfiftmig  mit  ein- 
aiider  communicirender  Fissuren ;  wieder  ein  anderes  Mai  erstreckt  sich  die 
Zusammenhangstrennung  in  einfacher  oder  comminutiver  Form  tlber  beide 
Orbitaldäcber,  bald  im  Ganzen  eine  transversale,  bald  eine  diagonale,  bald  eine 
SiiiWme  Richtung  einhaltend.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um 
Fissuren  oder  schmale  Spalten,  ohne  wesentlichen  Abstand  der  Knochenränder, 
IB  anderen  klaffen  dieselben  bedeutend  und  es  finden  selbst  starke  Dislocationen 
kr  Fragmente ,  theils  in  die  Augenhöhle ,  seltener  in  die  SchSidelhöhle  statt, 
lenierkensmerth  erscheint,  dass  bei  den  in  Rede  stehenden  Orbitaldach- 
holuren  die  Zerreissungen  der  Dura  mater  nicht  immer  so  propoitional  dem 
iradeder  Knochenverletzungen  sind,  wie  das  bei  den  ganz  directen  Brüchen 
kr  Fall  zu  sein  pflegt,  so  zwar,  dass  ausgiebige  Verschiebungen  der  gelockerten 
laocbentheile  mit  unbedeutender,  selbst  ohne  alle  Zusammenhangstrennung 
fr  [>ura  mater  vorkommen  *) . 

Hinsichtlich  der  Richtung  der  Orbitaldachfracturen  darf  man  im  Allge- 
leinen  sagen,  dass  dieselbe,  wenn  man  das  Bild  des  Gesammtbruches  ins 
Q^e  fasst,  der  Hauptsache  nach  mit  derjenigen ;  der  vis  a  tergo  zusammen- 
iHl.  Dies  ist  natürlich  nicht  ganz  wörtlich  zu  verstehen,  sondern  mit  Berück- 
kbtigung  aller  derjenigen  Einflüsse,  welche  eine  Reihe  von  wichtigen  üm- 
Umien  auf  die  Ablenkung  eines  Knochenrisses  von  seiner  ursprünglichen 
lirhtung  und  auf  seine  Vervielfältigung  haben.  Unter  diesen  sind  namentlich 
nkachten:  die  Neigung,  unter  welcher  die  Schddelkapsel  getroffen  wird,  die 
^svtehnung,  in  welcher  der  verletzende  Gegenstand  den  Knochen  berührt, 
i^'Kraftmaass,  welches  hierbei  zur  Geltung  kommt,  die  Verschiedenheit  in 
hr  Widerstandsfähigkeit,  welche  die  aneinandergrenzenden  Knochentheile 
^Mtzen,  und  schliesslich  der  secunddre  Einfluss,  welchen  ein  unmittelbar  los- 
»v^hlagenes  Knochenstück  auf  seine  Nachbarschaft  ausübt.  Eine  andere  Ab- 
^eirbung  von  der  angedeuteten  Regel  finden  wir  zuweilen  dann ,  wenn  die 
'rtmalfractur  die  Wirkung  einer  Compression  des  Schadeis  war.  Unter  diesen 
erhältnissen  kommt  es  vor,  dass  bei  nachgiebigem  Knochengewebe  die  Haupt- 
(fbtang   der  Fractur  annähernd  senkrecht  zu   derjenigen   der   vis  a   tergo- 


«ma>,  Journal  de  Chirurgie  par  Malgaigne.  Jan.  4848.  Citirt  nach  Schmidts  Jahrbücher.  49. 
^'3.  Stepfaü,  Klin.  Monatsbt.  f.Augenheilkde.  1865.  p.  167.  Simon  I.e.  Longmore,  Lancet  11. 
>  iuii  U65.  ;Verwi»duiig  des  f  Presidenten  Lincoln.)  Clbmevt  Lucas,  Guy's  Hosp.  Rep. 
«^ellL  Vol.  XJX  p.  484. 

1    Vergl.  namentlich  Lo>'Giiore  I.  c. 

i   Vergl.  HOPPMANV  I.  c.  und  Coccius  1.  c. 
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Ihre  Entstehung  verdanken  die  fortgesetzten  und  indirecten  Brüche  der 
oberen  Orbitalwand ,  soweit  -sie  für  die  Ophthalmologen  Interesse  bieten, 
hauptsächlich  den  Einwirkungen  von  stumpfer  Gewalt.  Diese  kommt  entweder 
nur  aus  einer  Richtung  her,  indem  ein  Prügel,  ein  Stein,  eine  Stange,  ein  Huf- 
schlag etc.  den  Schädel  trifit,  oder  indem  dieser  selbst  auf  einen  harten  Gegen- 
stand aufschlägt;  oder  aber  die  Gewalt  wirkt  von  zwei  Seiten  auf  die  Scheel- 
kapsei  ein  und  zwar,  wie  wir  soeben  gesehen  haben,  in  Form  von  Compressioo. 
Letzteres  geschieht ;  wenn  ein  Wagenrad  über  den  Schädel  geht,  ein  Pferd  ad 
ihn  tritt,  eine  eingefallene  Erdwand  denselben  zusammenpresst  etc.,  nameot- 
lieh  aber  unter  Umständen  beim  Geburtsacte.  Ausserdem  sind  in  numeris^i 
hervorragender  Weise  auch  Schussverletzungen  beim  Zustandekommen  dieser 
Verletzungen  betheiligt. 

Eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  zeigen  die  Beobachtungen  in  Beiuj 
auf  den  Angriffspunkt  und  die  Richtung  der  vis  a  tergo.  Wir  finden  fortgesetzt^ 
und  indirecte  Fracturen  des  Orbitaldaches,  wenn  das  Stirnbein ,  das  Scheit 
bein,  das  Felsenbein,  das  Hinterhauptbein,  das  Jochbein,  die  Schädelbd 
getroffen  wurden,  ja  sogar  bei  einem  Sturz  auf  die  Fasse  ^}  wurde  Basilarb 
mit  Absprengung  eines  Processus  clinoideus  aiUerior  beobachtet.  Hinsichtli 
der  beim  Geburtsacte  entstandenen  Formen  ist  zu  bemerken ,  dass  diese 
theils  durch  Zangendruck ,  theils  durch  die  austreibenden  Kräfte  des  l'to 
allein  zu  Stande  kamen.  Im  letzteren  Falle  fand  die  Compression  in  derR^ 
bei  verengertem  Becken  zwischen  dem  mehr  oder  weniger  her\'orraeeß 
Promontorium  und  den  horizontalen  Schambeinästen  statt.  Einmal  wird 
ein  hakenförmig  nach  vorn  gekrtlmmtesSteissbein  als  Ursache  des  Schädel- 
Orbitaldachbruches  angegeben.  Bei  den  unter  normalen  Beckenverhält 
lediglich  durch  die  Uteruscontractionen  hervorgerufenen  Schädelfracturtt 
sind  keine  Brtlche  des  Orbitaldaches  beschrieben  worden.  Dagegen  beobacbt« 
Flamm  3)  einen  Fall  von  Kopfverletzung  in  utero  durch  Druck  gegen  den  Int 
leib,  in  welchem  die  Pars  frontalis  des  Stirnbeins  von  der  Pars  orbitale  >ö 
getrennt  war. 

Diagnose  und  Prognose.  .Wenn  wir  die  zahlreichen  Beobachtung 
von  Prbsgott  -  Hewett  und  Holder  überblicken ,  in  welchen  die  Orbitaldach 
fracturen  beiläufig  als  Fortsetzungen  von  Fracturen  anderer  Schädelkoocbd 
namentlich  an  der  Basis  gefunden  wurden  und  wenn  wir  dabei  erwägen.  M 
alle  diese  Beobachtungen  bei  der  Obduction  gemacht  worden  sind,  so  geM 
uns  jene  jene  statistischen  Zusammenstellungen  schon  von  vornherein  überzvii 
Punkte  ^unmittelbaren  Aufschluss;  einmal  über  die  nebensächliche  Stellung 
welche  den  fortgesetzten  OrbitaldachbrtLchen  gegenüber  den  anderen  ^f^ 
letzungen  zukommt  und  zweitens  über  die  schlechte  Prognose  jener  Yerletzuo» 
überhaupt.  Demgegenüber  ist  das  Unheil  des  erfahrenen  Macke^zie,  da.v4 
sich  der  Diagnose  der  Orbitalfractur  kaum  verlohne,  wohl  verständlich.  Ai^l 
es  ist  doch  zu  bemerken ,    dass  dieses  Urtheil  nur  für  die  Gruppe  der  i^"^] 


4)  Vergl.  ROBEKT,  Archives  g6n6rales.  4.  Sörie  VI.  p.  464.   Cit.  nach  Geissler  1.  c.  p  *'^ 
J)  S.  Michaelis,  cit.  nach  v.  Bruns  1.  c.  I.  p.  462.    Veit,  Zeitschrift  für G€burNh>> 
and  Gynäkologie.  Bd.  III.  Heft  III.  p.  258. 
8)  Cit.  nach  v.  Bruns  1.  c.  I.  p.  882. 
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gesetzten  Orbitalfracturen  zutreffen  dürfte.  Aber  abgesehen  von  dem  Werthe 
einer  genauen  pathologisch -anatomischen  Diagnose  überhaupt,  giebt  es  auch 
hier  Fälle,  in  denen  es  von  rein  praktischem  Standpunkte  aus  nützlich  ist, 
einen  indirecten  oder  fortgesetzten  Bruch  der  oberen  Orbitalwand  mit  Sicher- 
heit zu  erkennen. 

Die  fortgesetzten  und  indirecten  .Orbitaldachfracturen  haben  ein  Symptom 
l^omeinsaro,  das  Ist  ein  unmittelbar  nach  dem  Trauma  auftretender,  in  der 
Regellängere  Zeit  andauernder  Zustand  von  Gehirnerschütterung.  Die 
schwereren  Fälle  bieten  diesen  Zustand  sämmtlich  und  viele  von  diesen  enden 
letbal,  ohne  dass  der  Patient  wieder  zum  Bewusstsein  gelangt.  Aber  auch  bei 
dpB  leichteren  Formen  mit  Hinterlassung  von  Sehstörungen  vermissen  wir  die 
Symptome  der  Gehirnerschütterung  selten.  Ausserdem  finden  wir,  namentlich 
beiden  schwereren  Fällen  Blutungen  in  die  Orbita,  welche  sich  als  nach- 
tridicbe  Suffusion  der  Lider  und  der  Conjunctiva  bulbi  oder  auch  als  Exoph- 
'hnlmus  geltend  machen.  Wir  haben  die  pathognomonische  Bedeutung  dieser 
Slulungen ,  welche  nur  bei  feinen  Fissuren  und  bei  Integrität  des  craniellen 
Vriostes  zu  fehlen  scheinen ,  oben  eingehend  besprochen.  Da ,  wo  sie  Im 
'icfotge  von  Verletzungen  des  Schädels  auftreten,  welche  nicht  gerade  die 
jder  selbst ,  oder  ihre  nächste  Umgebung  getroffen  haben ,  sind  sie  höchst 
tertbvoll  für  die  Diagnose  eines  Orbitalwandbruches.  Ergiebt  dann  die  Anam- 
ese  oder  irgend  ein  örtliches  Zeichen,  dass  der  Angriffspunkt  der  Gewalt  etwa 
a$  Scbeitel-,  das  Hinterhaupts-,  das  Felsenbein  etc.  war,  so  können  wir  selbst 
ei  Abwesenheit  anderer  Symptome  eines  Schädelbruches  aus  jener  Blutung 
lein  eine  Orbital dachfractur  und  zwar  als  Fortsetzung  eines  Bruches  der 
t^büdelbasis  erkennen. 

Unter  Umständen  führen  die  diesen  Blutungen  zu  Grunde  liegenden  Ge- 
«<zerre]ssungen  zu  Aneurysmen  der  Orbita  etc.  Diesen  Ausgang 
vrden  wir  weiter  unten  ausführlich  besprechen. 

Wir  haben  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  die  fortgesetzten  und 
tdirecten Orbitaldachfracturen  quoad  vitam  durchschnittlich  eine  sehr  ungün- 
'^i|;e  Prognose  bieten,  man  darf  wohl  sagen  die  ungünstigste  von  allen  den 
■*i  besprochenen  Formen,  da  die  Heilungen  bei  sicher  nachgewiesener  Fractur 
merhin ,  wie  bei  Fracturen  der  Basis  überhaupt ,  zu  den  seltenen  Beobach- 
fesen  gehören. 

§  44.  Das  prognostische  Verhältniss  würde  sich  wesentlich  günstiger 
stallen,  wenn  wir  die  oben  angedeutete  Gruppe  der  leichteren  Fälle  hierher- 
Minen,  welche  nach  Einwirkung  von  stumpfer  Gewalt  auf 
^Q  Schädel,  namentlich  auf  den  Orbitalrand  mit  Hinter- 
AHsuDg  eines  höheren  oder  geringeren  Grades  von  Sehstö- 
ung  in  Genesung  übergehen.  Der  klinische  Verlauf  dieser  Fälle  und 
iiii"  allerdings  sehr  bsscheidene  Zahl  von  veröffentlichten  Sectionsbefunden 
«reehtigen  zu  der  Annahme ,  dass  die  erwähnten  functionellen  Störungen ,  zu 
i^'rM'n  sich  in  einzelnen  Fällen  noch  Störungen  der  Motilität  hinzugesellen,  auf 
wirkliche  Fracturen  des  Orbitaldaches  oder  seiner  nächsten  Umgebung  zu- 
ili'izufuhren  sind.  Betrachten  wir  zunächst  das  pathologisch -anatomische 
lialerial : 
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BtODi  ^)  theilt  den  Fall  eines  alten  Mannes  mit,  welcher  überfahren  wordeo  i^ar.  Er  war 
bei  Besinnung ,  aber  vollständig  blind.  Das  Scheitelbein  zeigte  eine  Fractur  mit  Depression. 
in  Folge  deren  man  die  Trepanation  vornahm.  Patient  starb  am  Ende  des  5ten  Tages.  B« 
der  Section  fand  man  ausser  verbreiteter  Meningitis  einen  Bruch  der  SchftdelbasiB ,  ^dcbor 
quer  durch  das  Keilbein  ging ,  mit  derartiger  Dislocation  der  Fragmente ,  dass  die  beid» 
Sehnerven  unmittelbar  hinter  der  Augenhöhle  comprimirt  wurden. 

Der  zweite,  sehr  bemerkenswerthe  Fall  ist  derSteffan'scfae^).  Hier  war  nach  einem  St«» 
mittelst  eines  Bajonnettes  gegen  das  rechte  Jochbein  Erblindung  des  rechten  Auges  mit  Ei< 
ophtha Imos  und  sübconjunctivalem  Bluterguss  angetreten.  Patient  starb  i  4  Tage  nach  d« 
Verletzung  unter  cerebralen  Erscheinongen.  Bei  der  Section  zeigte  sich  ein  Sub6taiiz>'ertas(^ 
wdcher  den  ganzen  linken  Tmcims  opUetu  durchsetzte,  unmittelbar  hinter  dem  Ghiasma. 
der  Dura  mater  ragte  in  der.  Gegend  des  rechten  Keilbeinflügels  ein  scharfer  KnocheDspIit« 
hervor,  welcher  dem  hintersten  Ende  des  rechten  Orbttaldaches  entsprach. 

In  diesen  beiden  Fallen  war  also  die  Sehstörong  auf  Knochenfracturni  niü 
directer  Läsion  der  intracraniellen  Sehnervensubstanz  zurttckEuf Uhren.  Eil 
anderes  Beispiel  von  Schödelfiractur  aber  mit  indirecter  Läsion  der  Sehnenei 
ist  die  Beobachtung  von  Talko  ^) . 

Ein  Soldat  war  ein  Stock  hoch  auf  das  Steinpflaster  gefallen.     Die  Pupillen  so«ie< 
Augäpfel  waren  anscheinend  vollkommen  unempfindlich.    Ziemlich  starke  Blutung  aQ$ 
Nase  und  aus  2  Wunden  oberhalb  des  rechten  Ohrs.    Tod  nach  14  Stunden.   Vollkomiüe 
Querbrucb  beider  Scheitelbeine  von  einem  Ohr  bis  zum  anderen.    Zerreissung  der  Art' 
meningea meäia ;  starke  intracranielle  Blutung.    Beträchtliche  Blutansammlnog 
Vagi  na)  räum  beider  Sehnerven  vom  Foramen  optictim  bis  zur  Lamina  cribrosc 

Talko  nimmt  an,  dass  das  Blut  aus  dem  Arachnoidealraum  in  die^ 
nervenscheide  eingedrungen  sei.  Ich  halte  es  für  möglich,  dass  in  diesenFi 
eine  traumatische  Communication  der  Schädelhöhle  mit  dem  ScheiderauiseJt| 
Nervi  optici  bestand,  vielleicht  in  Form  einer  feinen  Fissur,  welche  ohne  Abpi 
pariren  der  Dura  mater  so  leicht  übersehen  werden.  Zu  dieser  Annahme  be 
mich  der  Umstand,  dass  eine  namhafte  Erhöhung  des  intracraniellen  Dru 
welche  sonst  die  vis  a  tergo  für  den  Eintritt  von  Flüssigkeiten  aus  dem  Schädelr 
in  die  Vagina  nervi  optici  darstellt,  hier  nicht  wohl  angenommen  werden  kai 
weil  aus  2  Stellen  ein  starker  Abiluss  von  Blut  aus  der  Schädelhöhle  stattfa 
aus  den  Wunden  am  Scheitelbein  und  aus  der  Nase.  Diese  letztere  Blut 
spricht  übrigens  dafür,  dass  ein  Knochenbrucb,  an  der  Basis  in  der  Nübe 
Foramina  optica  vorhanden  war.  Dass  eine  solche  directe  traumatische  Ca» 
munication  zwischen  dem  subvaginalen  Raum  und  der  Schädelfaöble  voriod 
men  kann,  beweist  eine  Reihe  höchst  lehrreicher  Beobachtungen,  welche  4 
wiederum  der  Güte  meines  Freundes  von  Holder  verdanke  und  auf  welche  id 
weiter  unten  zurückkommen  werde. 

Weiter  gehört  hierher  der  schon  kurz  erwähnte  Fall  von  Robemt,  bei  w^ 
ehern  man  nach  einem  Sturz  auf  dieFtlsseHimcommotion,  Schielen  des  rec 
Auges  nach  innen  und  4  Monate  später  bei  der  Section  Fractur  beider  M 
clinoidei,  der  rechten  Felsenbeinpyramide  und  Abreissung  des  rechten  AV 


1;  Vergl.  Macienzie  1.  c.  II.  p.  80t.    Dies  ist  ohne  Zweifel  derselbe  Fall,  welchen  ('** 
sAiGNAc  ohne  Angabe  der  Quelle  beschrieben  hat.    S.  Geisslek  1.  c.  p.  440. 
3)  Klin.  Monatabl.  f.  Augenheilkde.  4965.  p.  467. 
3)  Klin.  MonaUbl.  f.  Augenheilkde.  4873.  p.  344. 
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Mucens  durch  einen  Knochensplitter  fand ;  femer  die  Beobachtung  von  £d- 
tiRDSj  welcher  bei  einem,  ii  Tage  nach  einem  Schlag  auf  das  linke  Auge  ver- 
storbenen Madeben  Fractur  des  linken  kleinen  Keilbeinflttgels,  Zerreissung  der 
Arteria  cerebralis  media  und  eine  beträchtliche  Blutung  von  5  bis  6  Unzen  im 
linkeo  Arachnoidealraum  constatirte  ^) . 

Vielleicht  verdient  noch  der  Fall  von  Carron  du  Villards^)  erwähnt  zu 
Kerden,  in  welchem  nach  einem  Sturz  auf  das  Pflaster  mit  schnellem  tödtlichen 
Ausgange  das  Orbitaldach  nahe  am  Foramen  opticum  gebrochen  und  sowohl  die 
\tna  als  die  Arteria  ophthalmica  zerrissen  waren. 

Diese  wenigen  Sectionsbefunde  enthalten  ein  so  mannigfaltiges  anatomi- 
sches Material ,  dass  sie  uns  sowohl  für  die  meisten  Formen  von  Sebstörungen, 
ffdche  nach  Einwirkung  von  stumpfer  Gewalt  auf  den  Schädel  beobachtet 
Aerden,  als  auch  für  das  klinische  Gesammtbild,  unter  welchem  dieselben  auf- 
ivten,  genügende  Erklärungen  geben. 

Vom  praktischen  Standpunkte  scheiden  sich  diese  Fälle  in  drei  Kategorien, 
unmal  in  solcbe ,  welche  unmittelbar  nach  dem  Trauma  entstehen  und  blei- 
bend sind;  zweitens  in  solche,  welche  ebenfalls  gleich  nach  der  Verletzung 
aftreten,  aber  im  Laufe  der  Zeit  theilweise  oder  völlig  zurückgehen  und  drit- 
PQs  in  diejenigen  Sehstörungen,  welche  sich  erst  nachträglich  entwickeln, 
fiztere  sind  strenge  genommen  gar  nicht  zu  den  eigentlichen  traumatischen 
njblyopien  und  Amaurosen  zu  zählen ,  ätiologisch  gehören  sie  indessen  in 
ii'sen  Rahmen  und  in  praxi  combiniren  sie  sich  zuweilen  mit  denjenigen  der 
»eilen  Kategorie. 

Wenn  wir  annehmen ,  dass  bei  einem  Individuum  in  Folge  von  Einwir- 
nng  Sturopfer  Gewalt  auf  den  Orbitalrand  oder  sonst  einen  Theil  des  Schädels 
loe  Fractur  der  Schädelbasis  oder  der  Orbita  und  durch  Verschiebung  der 
iiftoheDfragmente  eine  Zertrümmerung  von  Sehnervensubstanz  stattgefunden 
iK  analog  der  Brodi'schen  oder  der  Steffan^schen  Beobachtung,  so  ist  es  ein- 
Mi  natürlich ,  dass  die  Sehstörung  in  einem  solchen  Falle  eine  plötzliche  und 
hno.  dass  sie  eine  unheilbare  ist.  Ausserdem  dürfen  wir  nach  solchen  Graden 
^  Zertrümmerung  mehr  oder  weniger  Vollständige  Amaurosen  erwarten, 
^uerlicherweise  war  in  dem  Steflan'schen  Falle,  in  welchem  es  sich  um  die 
^nrUmmerung  eines  Tractus  opticus  handelte ,  eine  genaue  Functionsprüfung 
*ff^en  schon  eingetretener  psychischer  Unzulänglichkeit  des  Verletzten  nicht 
Qt'hr  ausführbar. 

Nehmen  wir  auf  der  anderen  Seite  an,  dass  es  Blutungen  sind,  welche  die 
•«tstQngsfähigkeit  des  Sehnerven  beeinträchtigen,  so  können  wir  wiederum 
^oiU  verstehen ,  dass  die  Sebstörungen  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auf- 
PHen;  dieselben  können  dann  unter  Umständen  definitive  bleiben,  aber  eip 
rbcil  von  ihnen  bietet  doch  die  Chance ,  dass  mit  der  Resorption  der  Blutung 
•tBe  Entlastung  des  Nerven  und  damit ,  wenn  es  nicht  zu  spät  ist ,  eine  ent- 
^>rechcnde  Functionsfähigkeit  desselben  wieder  eintreten  kann.  Auf  einen 
Kelchen  anatomischen  Vorgang  ist  vielleicht  die  Nagersche   Beobachtung   von 


1   Beiüglich  dieser  beiden  Citate  ist  zu  vergleichen  Geisslek  1.  c.  p.  440. 
'   Vergl.  CAKROif  DU  Villa rds,  Praktisches  Handbuch  p.  847. 
«Mdbuck  d«r  Ophthalmologie.  VI.  89 
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Iraomatischer  Amblyopie  und  diejenige  von  Geissb^)  zurückzufahren.  Diese 
Formen  k($nnen  sich  als  Amaurose ,  zuweilen  aber  auch ,  wie  ich  glaube ,  aU 
Amblyopie  mit  concentrischer  Gesichtsfeldsbeschränkung  darstellen  und  solche 
Formen  treten  häufiger  beiderseitig  auf  als  diejenigen  der  vorher  erwähnlen 
Gruppe.  Zu  dieser  Ansicht  fuhrt  mich,  abgesehen  von  dem  erwähnten  Nagei- 
sehen  Falle  eine  eigene  Beobachtung ,  welche  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahres 
zu  machen  Gelegenheit  hatte. 

Eine  alte  Frau,  Ende  der  sechsziger  Jahre,  erhielt  einen  Stoss  gegen  die  Brust,  in  Fol» 
dessen  sie  mehrere  Stufen  rücklings  hinunter  fiel  und  mit  dem  Hinterkopf  hart  auf  den  Bod» 
aufschlug.  Sie  will  einige  Zeit  bewusstlos  dagelegen  sein,  kann  aber  über  die  Dauer die>e^ 
Zustandes  keine  genaue  Auskunft  geben.  Ais  sie  wieder  zu  sich  gekommen  war,  füblle  ste 
Schwindel  und  heftiges  Kopfweh ,  namentlich  aber  bemerkte  sie  eine  beträchtliche  Sebtu- 
rung.  Hiedurch  erschreckt,  suchte  sie  ärztliche  Hülfe  und  begab  sich  zu  Fuss  in  meine,  p 
Vi  Stunde  von  ihrer  Wohnung  entfernte  Anstalt,  wo  sie  etwa  2  Stunden,  nachdem  der  liM 
geschehen  war,  eintraf.  Ich  fand  zunächst  einen  hochgradigen  Strabismus  convergen$  de 
rechten  Auges,  beruhend  auf  einer  vollkommenen  Paralyse  des  Abducens,  ausserdem d 
bedeutende  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  rechts,  so  dass  nur  Jäger  No.  to  müh« 
entziffert  wurde,  so  wie  eine  massige  Amblyopie  des  linken  Auges,  auf  welchem  sie  mit  + 
Jäger  8  las.  Da  kein  Doppeltsehen  vorhanden  war,  dasselbe  auch  durdi  Anwendung  gefä 
Gläser  nicht  hervorgerufen  werden  konnte ,  so  nahm  ich  an ,  dass  der  Strabismus  uod 
hochgradige  Schwachsichtigkeit  des  rechten  Auges  alte  Schäden  seien ,  wurde  aber  von 
Patientin  und  einer  dieselben  begleitenden  Anverwandten  belehrt,  dass  das  Schielen  eN 
dem  Fall  auf  den  Hinterkopf  datire.  Auf  diese  mit  grosser  Bestimmtheit  abgegebene  Aeu<A 
rung  hin  untersuchte  ich  die  Gesichtsfelder  und  fand  nun  jederseits  eine  hochgradige  cdl 
centrische  Beschränkung  derselben.  Beide  Gesichtsfelder  bildeten  ein  liegendes  Oval 
linke  hatte,  auf  4  0  Zoll  gemessen,  einen  horizontalen  Durchmesser  von  ca.  8,  einen  vertit 
von  ca.  5  Zoll,  das  rechte  war  noch  ein  wenig  kleiner.  In  beiden  lag  der  Fixirpunkt  biii 
der  oberen  Gesichtsfeldgrenze.  Dieser  Befund  erklärte,  warum  trotz  des  frisch  entstan 
Strabismus  keine  Doppelbilder  vorhanden  waren.  Bei  Fixation  des  einen  Auges  fiel  da 
im  anderen  Auge  immer  auf  eine  unempfindliche  Retinaparthie.  Bei  Ruhe  und  mässi^ea 
liehen  Blutentziehungen  an  der  Schläfe  besserte  sich  sowohl  das.  centrale  als  das  periphen 
Sehvermögen  schnell  und  kehrte  nach  und  nach  zur  Norm  zurück;  mit  der  Erweiteruo; 
Gesichtsfeldes  stellte  sich  auch  das  anfangs  vermisste  DoppeJtsehen  ein.  Die  Abductitf 
paralyse  blieb  stationär. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich   wohl   zweifelsohne  um   eine  Blutani 
welche  die  Sehnerven  umgeben  und  ihre  Leitungsfähigkeit  in  hohem  G 
beeinträchtigt  hatte.     Hinsichtlich  des  Ortes  dieser  Blutung,    so  möchte 
annehmen ,   dass  dieselbe  nicht  in  die  Sehnervenscheiden ,    sondern  in 
Cavum  cranit  und  zwar  an  der  Basis  stattgefunden  habe.    Dafür  spricht 
schnelle   und  hauptsächlich   die  v&liige  Restitution  des  Sehvermögens.   Ic 
halte  nämlich  einen  Bluterguss  in  die  Sehnervenscbeiden ,  wenn  er  emi&* 
maassen  beti^chtlich  ist,   prognostisch  far  weniger  günstig,    ak  wenn  er 
Chiasma  und  die  Trdctus  optki  umgiebt.     Der  durch  einen  solchen  Bluters 
verursachte  mechanische  Druck  muss  sich  wegen  der  Widerstands&higt 
der  äusseren  Scheide,  resp.  der  knöchernen  Wände  im  CancUis  t^Hicus  vielm 


1)  Vergl.  Nagel,  Die  Behandlang  der  Amaurose  und  Amblyopie  mit  Strycbnio.  ^^ 
p.  6J— 69. 
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lufden  Nerven  concentriren ,  als  dies  bei  einer  Blutung  um  die  Tractus  optici 
berum  der  Fall  ist.  Hier  kann  sich  die  Druckwirkung  viel  eher  auf  grössere 
[rebiete  vertheilen  und  dürfte  deshalb ,  auch  wenn  sie  für  den  Augenblick  die 
Leitimg  des  Nerven  aufhebt,  immerhin  ftir  seine  Ernährung  weniger  gefährlich 
werden.  Dazu  kommt,  dass  der  Gefässreichthum  der  Arachnoidea  geeignet  ist, 
iie  Resorption  des  Blutes  innerhalb  der  Schädelhöhle  zu  fördern ,  während  in 
1er  gefässärmeren  Nervenscheide  ungünstigere  Resorptionsbedingungen  ob* 
Aalten.  Durch  diesen  Umstand  wird  bei  Blutungen  innerhalb  des  Schädels 
^auientlich  eine  schnellere  Entlastung  des  Nerven  ermöglicht,  ein  Factor, 
H^elcher  für  die  Rehabilitation  seiner  normalen  Ernährungsverhältnisse  und 
iamit  für  die  Wiedergewinnung  seiner  definitiven  Functionsf^higkeit  von  der 
^rossten  Bedeutung  4st.  Eine  weitere  Thatsache ,  welche  dafür  spricht ,  dass 
iie  Blutung  in  unserem  Falle  an  der  Schädelbasis  anzunehmen  sei,  ist  die 
üeibende,  vollständige  Abducenslähmung.  Wahrscheinlich  war  auch  hier,  wie 
n  dem  Falle  von  Robert,  der  Nerv  zerrissen. 

Diejenigen  Formen  von  Sehstörung  endlich,  welche  nicht  unmittelbar  nach 
lern  Trauma  auftreten ,  sondern  sich  erst  nachträglich  entwickeln ,  werden 
vohl  immer  durch  das  Mittelglied  einer  secundären  intracraniellen  Erkrankung, 
lei  es  der  Meningen  oder  des  Gehirns  inducirt. 

In  einzelnen  Fällen,  wie  in  den  Beobachtungen  von  Manz^}  und  Kblburnb 
ii^(i\  sind  diese  zweifellos  als  Meningitis  und  Encephalitis  nachzuweisen ,  in 
öderen  fehlen  intracranielle  Entzündungserscheinungen  gänzlich  3).  Hinsicht- 
ich der  Genese  dieser  letzteren ,  so  sind  verschiedene  anatomische  Möglich- 
leiten  denkbar.  Wir  können  dieselben  mit  atrophischen  Vorgängen ,  die  sich 
lus  Zertrümmerungen  von  Gehimsubstanz  in  der  Nähe  des  Chiasma,  der  Trac- 
Qf.  resp.  der  Sehnervencentren  entwickeln,  oder  mit  den  nachträglichen  Con- 
^quenzen  meningealer  Gefässrupturen  in  Verbindung  bringen. 

§42.  Betrachten  wir  das  Ges^mmtbild,  unter  welchem  uns  die  in 
Ne  stehende  Krankheitsform 4)  entgegentritt,  so  finden  wir  zunächst,  dass 


i)  Archiv  f.  AugenheilkuDde.  XII,^4.  1.  c. 

i)  British  med.  Journal.  Septbr.  t5.  478S. 

8}  Vergl.  ViEuuE,  De  T Atrophie  et  de  la  Nevrite  traumatique  de  la  papiUe.  Recueil 
^>l)litbalm.  p.  184—849.  Cit.  nach  NageFs  Jahresbericht.  VI.  p.  844.  Beob.  4. 

(  Das  Material  zur  Bcurtheilung  dieser  Verhältnisse  entnehme  ich  aus  48  mirvorlie- 
F«t)<leD  Beobachtungen  und  zwar  8  eigenen  und  40  in  der  Literatur  gesammelten.  Diese 
tetitcren  sind :  Voltaibk,  Sidcle  de  Louis  XIV.  Guerre  civile.  p.  t96  u.  p.  34 1 .  Herausgegeben 
MiBeuchot.  4880.  Paris.  Demours,  Maladies  des  yeux.  4  848.  p.  44  4.  RoGNcrrA,  cit.  nach 
^«no  I.  c.  I.  p.  40S.  Sacrel,  Revue  th^rapeutique  de  midi.  Juiltet4856.  8  Fälle.  Demiie  I.e.  II. 
p.V  9Pmie.  LiEBaBiCH,  Klin.  Monatsbl.f.  Augenhellkde.  II.  p.  229. 4864.  tanDommblek,  Annales 
dvc.\L.  p.l03,  cit.  nach  Geissler  I.e.  p.888.  Blumenstock,  Wien.  med.  Presse.  4874.  p.  4288. 
HticHrüsow,  Ophth.  Hosp.Rep.  IV.  p.  4  25  VI.  p.  225.  4  869.  VII.  p.  45. 4874.  Nagel,  Behandlung 
1^  Amaurosen  und  Ainblyopien  mit  Strychnin.  4874.  p.  62  u.  f.  Geisse,  ebenda,  p.  69.  Gohk, 
bibussverletzungen  des  Auges.  4872.  p.  29.  Dil  Moictb,  Manuale  practico  di  Oflaimiatria. 
^;l.  nach  Nagel's  Jahresbericht.  IH.  p.  427.  2  Fälle.  Heiberg,  Mag.  for.  Lägevid,  cit.  nach 
>i*Rers  Jahresbericht.  IV.  p.  866.  2  Fälle.  W^orlmüth,  Inauguraldissertation.  München,  p.  4  5. 
^iccKc,  Recueil  d'ophth.  4875.  p.  814.  cit.  nach  Nagers  Jahresbericht  VI.  p.  848.  8  Fälle. 
N'^Tcs.  Tlie  Richmond  and  Louisville  med.  Journal.  July  4875.  King  Kelburne,  British  med. 
^«'urnal.  Sept.  4875.  2  Fälle.  Beide  leUteren  cit.  nach  Nagel's  Jahresbericht.  VL  p.  484  und 
P  377.  Lebbr,  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde.  V,  2.  p.94  9.  4877.  Boücbut,  Atlas 
<i')phthalmoscopie  mädicale  et  de  cerebroscopie.  No.  86,  87  u.  89. 
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eine  starke  meist  stumpfe  Gewalt  auf  den  Schädel  eingewirkt  hat.  I 
häufigste  Form  der  Gewalteinwirkung ,  welche  in  fast  der  Hälfte  der  Fi 
constatirt  wurde,  war  Sturz  auf  den  Kopf.  Was  die  Angriffspunk 
der  Gewalt  angeht ,  so  war  es  in  ganz  überwiegendem  Procentsatze  das  Slb 
bein ,  welches  getroffen  wurde  (26  mal) ,  und  zwar  vorwaltend  der  Orbilalrai 
In  anderen  Fällen  bildete  die  Gegend  der  Nasen\%iirzel,  die  Backe ,  der  Vot 
kiefer,  die  Schläfe,  einige  Male  sogar  der  Hinterkopf  etc.  den  Angriffspun 
Die  unmittelbare  Folge  des  Traumas  war  am  Häufigsten  eine  längere  « 
kürzere  Zeit,  d.  h.  wenige  Minuten,  Stunden,  bis  Tage  lang  anhahea 
Zustand  von  Bewusstlosigkeit. 

In  einigen  Fällen  wird  dies  Symptom  nicht  speciell  hervorgehoben  J 
gegen  werden  »bedenkliche  meningitische  Erscheinungen«,  i^HimsloruD;:  ^ 
Kopfweha,  »Paraplegiea  etc.  als  die  zu  Anfang  beobachteten  Störungen  liei  j 
gemeinbefindens  bezeichnet. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  —  7  mal  war  das  Original  nielii  | 
gänglich  —  mangeln  die  Angaben  über  etwaige  cerebrale  Symptome  u 
bar  nach  der  Einwirkung  des  Traumas  gänzlich ;  wir  sind  aber  deshalb 
berechtigt,  anzunehmen,  dass  sie  hier  thatsächlich  gefehlt  haben,  sondern 
müssen  diese  Fälle  einfach  als  unbestimmt  von  der  statistischen  BerechnuD: 
schliessen.  Mit  Bestimmtheit  als  nicht  vorhanden  werden  sie  dreimal 
geben.  -Diese  beiden  Beobachtungen ,  welche  Demours  und  Vieussk  gel 
dürften  übrigens  einer  kritischen  Beurtheilung  gegenüber  nicht  unbedingt 
halten ,  denn  in  sämmtlichen  Fällen  stützt  sich  die  Angabe  lediglich  ai 
anamnestischen  Mittheilungen  der  Verletzten  selber,  welche  natürliclt 
ihrem  eigenen  Zustand  der  Bewusstlosigkeit  nichts  wissen  und  in  dem 
Falle  handelt  es  sich  sogar  um  eine  Verletzung,  welche  volle  drei  Jahn 
der  Untersuchung  des  Patienten  stattgefunden  hatte  ^) . 

Mag  man  übrigens  diese  Fälle  auffassen ,  wie  man  will ,  im  Gr(tö^eo 
Ganzen  ist  es  nicht  von  schwer  wiegender  Bedeutung,  wenn  die  in  den  übi 
massgebenden  Fällen  beobachteten  cerebralen  Erscheinungen  in  dreien 
vorhanden  waren.  Wir  werden  dennoch  die  anfänglichen  cerebralen,  na 
lieh  die  Commotions-Erscheinungen  als  mehr  oder  weniger  integrirend  für 
Gesammtbild  unserer  Erkrankungsform  auffassen  müssen ,  allerdings  niii 
Modification,  dass  dieselben  ausnahmsweise  sehr  leicht  auftreten,  odfr 
fehlen  können.  Diese  cerebralen  Störungen  pflegen  sich  nun  binnen  ü 
ganz  und  für  immer  zu  verlieren ,  vorausgesetzt ,  dass  sie  nicht  in  ^ir 
Meningitis  übergehn.  Solche  Fälle  gehören  dann  aber,  wie  wir  gesehen  bdi 
strenge  genommen,  gar  nicht  mehr  in  die  besprochene  Krankheitsgruppe. 

Die  erste  locale  Störung,  welche  der  aus  der  Bewusstlosigkeit  en^ 
Patient  zu  bemerken  pflegt,  ist' eine  Erblindung  auf  dem  der  veHei 
Seite  angehörigenAuge  und  zwar  pflegt  diese  plötzlich  aufgetretene  Erblio 
eine  vollkommene  und  dauernde  zu  sein.     Diese  einseitige  plouij'' 


1)  Vielleicht  gehört  auch  der  Liebreich'sche  Fall  hierher,  in  welchem  die  vor  ^i^*'^ 
verletzte  Patientin  nicht  unniittelb<ir  nach  dem  Trauma  die  Besinnung  verloreo  hMbf(i  « 
sondern  erst  im  Spital  in  eine  4  4  Tage  dauernde  Bewusstlosigkeit  verfiel. 
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osaurose  ist  im  Ganzen  27maP)  angegeben,  aber  einmal  betraf  sie  nicht  das 
uge  der  verletzten  Seite.  Von  diesen  einseitigen  Amaurosen  heilte  nur  eine 
ozige,  2  mal  trat  Besserung  ein.  40  mal  ist  doppelseitige  Sebstörung  auf- 
ifuhrt.  Diese  waren  theils  Amblyopien,  theils  Amaurosen.  5  von  diesen  heil- 
IQ  resp.  besserten  sich,  in  einem  Falle  blieb  einseitige ,  in  zweien  doppel* 
litige  Amaurose  zurück.  Diese  3  letzteren  Fälle  gehörten  jener  wiederholt 
iiahnlen  Gruppe  an,  welche  sich  erst  nachträglich  entwickeln ;  in  den  beiden 
brigen  ist  der  Ausgang  nicht  mitgetheilt. 

Leber  die  den  Sebstttrungen  zu  Grunde  liegenden  pathologischen  Yerände- 
iiogen  giebt  uns  in  30  Fällen  der  Augenspiegel  positiven  Aufschluss.  Derjenige 
efuDd,  welchem  wir  am  Häufigsten  (17  mal)  begegnen,  ist  die  Atrophie 
les  Sehnerven.  Meistentheils  wird  sie  direct  mit  diesem  Ausdruck  be- 
richnet,  in  einzelnen  Fällen  finden  wir  sie  beschrieben  als  Blässe  oder  Ent- 
Hiung  der  Papille  etc.  Zweimal  wird  Pigmentabiagerung  in  die 
trophische  Papille  angegeben^].  Viblssb  will  vollkommene  Sehnerven- 
irophie  schon  24  Stunden  nach  der  Verletzung  gesehen  haben,  allein  hier 
'heint  eine  Täuschung  vorzuliegen ;  das  von  ihm  beschriebene  Bild  entspricht 
ielmebr  einer  acuten  Ischämie  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut.  Lbber  con- 
tatirte  U  Tage  nach  dem  Trauma  beginnende  Atrophie,  Heibbbg  nach  drei 
lochen  blaugrüne  Excavation  und  Atrophie  der  Papille.  Diese  Beobachtung 
Qrfte  wohl  dem  frühesten  Termin  entsprechen,  in  welchem  sich  eine  so  hoch- 
radige  Sehnervenatrophie  ausbilden  kann.  Verfasser  selbst  beobachtete  aus* 
csprochene  Atrophie  in  der  5  ten  Woche  nach  einem  Fall  auf  den  Orbitalrand. 

Interessanter  als  diese  mehr  oder  weniger  den  Schlussstein  des  localen 
rocesses  bezeichnende  Sehnervenatrophie  sind  die  Augenspiegelbefunde  aus 
ni  Anfangs-  und  Entwickelungsstadien  der  Sehnervenalfection.  Fortlaufende 
eol)aehtungen  besitzen  wir  allerdings  nur  wenige.  So  beobachtete  Nagbl 
Aniittelbar  nach  dem  Trauma  keine  Veränderung  an  der  Papille ,  am  7ten 
igeleichte  Hyperämie  und  unklare  Grenzen,  später  Atrophie,  in  dem  Falle 
OQ  Lkbbr  und  in  dem  einen  des  Verfassers  bildete  sich  die  Atrophie  ohne  die 
>b(Tgangsstufe  der  Hyperämie  heraus;  in  dem  Falle  von  Amblyopie  nach 
^^  auf  den  Hinterkopf  mit  Ausgang  in  Heilung  war  der  Augenspiegelbefund 
^  Anfang  bis  zu  Ende  negativ.  Noybs  constatirte  nach  Fall  auf  den  Hinter- 
^<*|)f  Setthtis  optica,  Del  Montb  sah  Hyperämie  der  Betina,  King  Blutung  in  die 
Netzhaut,  Dehhb  Netzbautblutungen  und  Netzhauttrübungen,  Nagbl  Hyperämie 
ii*^ Netzhautvenen  mit  kleinen  Trübungen  des  Glaskörpers,  Verf.  Neuritis  mit 
't'^rken  Glaskörperblutungen  und  zwei,  wie  es  mir  scheint,  recht  bemerkens- 
■^t^nhe  Beobachtungen  sind  diejenigen  von  Vibussb  und  van  Domhblbn.  Die  er- 
Jttre  möchte  ich,  wie  gesagt,  als  acute  Anämie  des  Sehnerven  und  der  Betina  auf- 
^^0.  In  gewisser  Beziehung  steht  ihr  der  Fall  von  van  Dohiulbn  nahe,  inso- 
^rn  die  angeführte  Bleichheit  und  Dünnheit  der  Arterien  ebenfalls  auf  eine, 
^(Qigstens  arterielle  Anämie  deutet;   ausserdem  werden  aber  die  Venen  als 

1  In  4  mit  eingerechneten  Fällen  war  die  Amaurose  keine  absolute ,  insofern  noch 
<jutDiitative  Lichtempfindung  vorhanden  war ,  oder  Bewegung  der  Hand  erkennt  wurde.  In 
'^'Mallen,  welche  mir  im  Original  nicht  zugünKÜcb  waren,  ist  der  Grad  der  SehstOrung 
|>N  ht  angegeben.    Dieselben  sind  von  der  statistischen  Berechnung  ausgeschlossen. 

*    LlllUtCB  i.  C.      HüTCHlVSON  I.  C. 
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stark  gefüllt  angegeben  und  tler  Sehnerv  selbst  erschien  so  roth,  dass  ersieh 
kaum  von  dem  übrigen  Augenhintergrunde  unterschied. 

Fragen  wir  nach  der  gemeinschaftlichen  anatomischen  Grundlage  der 
unserer  Krankheitsform  eigenthümlichen  cerebralen  Symptome  und  der  durch- 
gangig  so  schweren ,  meistentheils  unheilbaren  Schädigung  des  Sehnerven ,  so 
glaube  ich ,  dass  wir  dieselben  ausnahmslos  in  materiellen  Ltfsionen  des  Schä- 
dels und  deren  Folgen  zu  suchen  haben.  Am  vollständigsten  würden  wir  das 
ganze  Krankheitsbild  verstehen  können ,  wenn  wir  annehmen ,  dass  es  sieb 
regelmässig  um  eine  Schädelfractur  und  zwar  im  Wesentlichen  um  eine 
Fractur  des  Orbitaldaches  handelt.  Diese  Auffassung  wurde  für  einzelne  Fäll« 
schon  wiederholt  in  mehr  oder  weniger  präciser  Form  in  Anspruch  genommen' . 
meines  Wissens  ist  sie  aber  niemals  generell  für  die  ganze  in  Rede  stehenii^ 
Gruppe  aufgestellt  worden. 

Das  in  unseren  Fällen  zur  Geltung  gekommene  Kraftroaass  würde  duni- 
gängig  vollkommen  genügen ,  die  angenommene  Fractur  des  Orbitaldaches  n 
bewerkstelligen ,  wie  denn  auch  in  einem  Theil  derselben  directe  Zeichen  von 
Knochenfractur,  namentlich  des  Stirnbeins  2),  in  anderen  indirecte  Symplom''^ 
in  Form  von  Exophthalmos,  Sugillationen  der  Conjunctiva  oder  Ohrenblutancea 
beobachtet  wurden.  Es  ist  jedenfalls  keine  sehr  weit  hergeholte  Hypothese. 
wenn  wir  annehmen,  dass  in  den  Fällen  mit  Infraction  des  Stirnbeins  etc.  eioC 
Fortsetzung  des  Bruches  in  die  Orbita  stattgefunden  habe.  In  denjenicd 
Fällen,  welche  keine  äüsserlichen  Symptome  von  Knochenfractur  zeigen,  müsv^ 
wir  uns  den  Orbitaldachbruch  als  einen  indirecten  vorstellen. 

Femer  erklärt  ein  solcher  Bruch  durch  die  mit  ihm  verbundenen  Circuli-| 
tionsstörungen,  namentlich  aber  durch  intracranielle  Blutungen  in  genügenrfc^ 
Weise  die  passageren  Gehirnsymptome.  Wir  brauchen  diese rhalb  nicht  m 
den  unklaren  Begriff  der  eigentlichen  Gehirnerschütterung  zu  recurriren,  M 
dem  lassen  diesen  Ausdruck,  ohne  Präjudiz  für  seine  anatomischen  Gnifll 
lagen,  lediglich  als  die  usuelle  Bezeichnung  eines  bestimmten  S^"mptomencoM| 
plexes  gelten.  Es  würde  uns  von  unserem  Gegenstande  zu  weit  abföhrrtj 
wenn  wir  hier  auf  diesen  Punkt  näher  eingehen  wollten.  Von  grösserer  Wlc^ 
tigkeit  ist  für  uns  die  Frage,  ob  die  vorausgesetzte  Orbitaldachfractur  eitf 
befriedigende  anatomische  Erklämng  der  unseren  Fällen  eigenthümlichen  Seh- 
störung abgiebt. 

Diese  Frage  müssen  wir  mit  Entschiedenheit  bejahen  und  zwar  liefert 
uns  die  oben  mitgetheilten  Sectionsbefunde  Typen  für  die  verschiedenen  dfl> 
Sehnerven  betreffenden  Läsionen.  .  Diese  bestehen  in  directen  ZertrüIn^l^ 
rungen  der  intracraniellen  SehnervensubstÄnz,  wie  wir  sie  im  Fall  Biodi  um 
Steffaw  antreffen;  in  mittelbaren  Functionsbeeinträchtigungen  derselben duni 
intracraniellen  Bluterguss  mit  muthmaasslichem  Dmck  auf  die  Tractus  untl 
schliesslich  in  Blutungen  in  den  Vaginalraum  des  Nervtis  opticus  mitBeeinlrt<^>- 
tigung  der  völligen  Aufhebung  des  Gesichtes,  wie  dies  in  exquisiter  Weise  «i'^ 
Fall  Talko  illustrirt. 


4)  Vergl.  Knapp,  Archiv  f.  Augen- u.  Ohrenheilkunde.  I,  <.  p.  6.    Vergl.  ferner  Wo^' 
MUTH  I.  c.    Lebek  I.  c.     Hutchinson  I.  c. 

t)  S.  Blumenstock,  Heiberg,  Cohn,  King,  Saurel  I.  c.  I.  c. 

S.  YAN  DOMMELEN  UUd  DEL  MoNTB  I.  C.  I.  C.      LEtER  1.  C. 
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Aosserdem  aber  erhalten  wir  in  der  vorliegenden  Frage  ganz  wesentliche 
Aufschlösse  durch  eine  Reihe  von  Beebachiungen  Höldbr's,  welche  mir  derselbe 
mit  der  grtfssten  Liberalittfl  zur  Verfügung  gestellt  hat. 

Dieser  Forscher,  auch  als  Craniologe  in  weiteren  Kreisen  bekannt,  begnügte  sich  bei 
'Cinen  gerichtlichen  Secttonen  nicht  mit  dem  nttchstliegenden  Ziele,  der  Auffindung  der 
Mesursache,  sondern  er  beachtete,  so  weit  als  möglich,  auch  alle  anderen  ihm  bemerkens- 
Kerth  erscheinenden  anatomischen  Thatsachen,  welche  er  dann  in  meist  stundenlanger  nach- 
trtglicber  Arbeit  niederschrieb  und  zeichnete.  Ein  Tbell  dieser  Studien,  welche  er  Ende  der 
iifrziger  Jahre  begann  und  bis  heute  fortgeführt  bat,  sind  die  nachfolgenden  Beobachtungen. 

Unter  den  oben  angeführten  86  Brüchen  der  Schadelbasis  fand  H.  53  mal 
Brüche  der  Wandungen  des  Canalis  opticus»  Bei  diesen  Fracturen 
(^(*r  Fissuren  war  immer  die  obere  Wand  des  Canals  betheiligt,  vielfaoh  zu- 
gleich auch  die  innere,  so  zwar,  dass  sich  z.  B.  eine  mehr  oder  weniger  sagittal 
(erlaufende  Fissur  der  Sella  turcica  am  Foramen  opUcum  theilt  und  eine  Branche 
in  die  obere,  die  andere  in  die  untere,  resp.  innere  Wand  des  Canals  schickt. 
Letzlere  setzt  sich  dann  mit  Vorliebe  in  die  Lamina  papyracea  fort. 

Seltener  betraf  die  Fractur  die  untere  W^and.  Diejenigen  der  oberen  Wand 
uiten  manchmal  eine  annähernd  geradlinige  und  sagittale  Richtung ,  häufiger 
•erliefen  sie  nach  aussen,  indem  sie  in  engerem  oder  weiterem,  nach  vorn  con- 
f\eQ  Bogen  den  Processus  cUnoideus  anterior  umgaben,  welcher  dabei  nicht 
<elten  dislocirt  oder  abgebrochen  erschien. 

Bei  diesen  53  Fracturen  des  Canalis  opticus  fand  H.  42 mal  Bluter- 
güsse in  die  Scheide  des  Sehnerven;  11  mal  fehlten  solche.  Beiden 
euieren  waren  die  Schädel  Verletzungen  10'mal  durch  Schüsse,  davon  7  in  den 
lund  und  einmal  durch  Sturz  auf  den  Kopf  hervorgerufen  worden ;  unter  den 
'^(e^e^  waren  32 mal  Schüsse,  27  in  den  Mund,  9 mal  Sturz,  einmal  lieber- 
•hrenwerden  die  Ursache  der  Fractur. 

In  denjenigen  fallen ,  in  welchen  bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Canalis 
ii'tK'us  keine  Blutung  in  die  Sehnervenscheide  vorhanden  war,  glaubt  H.,  dass 
^Tod  so  plötzlich,  d.  h.  so  gleichzeitig  mit  der  Verwundung  eintrat,  dass  es 
(*f  nicht  mehr  zu  einer  Blutung  aus  den  betreffenden  GefUssen  kam.  Einmal 
M  II.  bei  einer  Fissur  der  oberen  Wand  nach  Sturz  starke  Blutung  in  der 
Ugehung  des  Nerven  ohne  eine  solche  in  die  Scheide. 

In  der  grössten  Zahl  der  Fälle  war  der  Bluterguss  in  die  Sehnervenseheide 
nurdüDD,  zuweilen  streifen fbrmig ,  spiralig  gewunden,  oder  flockig.  Starke 
Blutergüsse  fanden  sich  vorzugsweise  bei  Schüssen  in  den  Mund,  bei  welchen 
Aeiten  der  Läsion  des  Canalis  opticus  auch  noch  der  expansive  Druck  der 
l^ulverexpiosion  gewirkt  hatte.  Die  Blutungen  waren  theils  einseitig,  theils 
^doppelseitig;  niemals  aber  fand  H.  einen  Bluterguss  in  die 
^<^heide  ohne  Fractur  des  Canalis  opticus,  selbst  nicht  bei  stark 
erhöhtem  intracraniellen  Druck  durch  copiöse  arterielle  oder  venttse  Blutungen, 
wenn  Oberhaupt  keine  Fractur  der  Schädelknochen  vorhanden  war.  H.  stellt 
fiie  Möglichkeit  des  Eintritts  von  Blut  in  die  Sehnervenscheide  bei  Schädel* 
^raeturen  ohne  Fractur  des  Canals  nicht  völlig  in  Abrede ,  möchte  aber  anneh^ 
nien.  dass  ein  solches  Vorkommniss  ein  sehr  seltenes  ist. 
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Ueber  den  Sehnerven  selbst  theilt  er  mit ,  dass  er  denselben  bei  Schuss- 
verletzungen, welche  ihn  direct  getroffen  hatten,  häufig  abgerissen  und  manch- 
mal eingerissen  fand;  bei  nicht  directen  Verletzungen  fand  er  ihn  zuweilen 
sehr  lang  gezogen  und  dann  beim  Durchschnitt  im  Vergleich  mit  dem  Nenen 
der  unverletzten  Seite  dtinner.  Einmal  constatirte  er  kleine  streifenfbrnike 
Blutungen  in  die  Substanz  des  Nerven  selbst. 

Aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  geht  nun  zunächst  hervor,  (id)5 
Fracturen  des  Canalis  opticus  j  auf  welche ,  soviel  mir  bekannt  geworden  i>t. 
ausser  Höldbr  noch  Niemand  sein  Augenmerk  gerichtet  hat ,  geradezu  häufige 
Vorkommnisse  sind,  insofern  dieselben  bei  fast  zwei  Drittel  aller  Fractureo 
der  Schädelbasis  von  ihm  beobachtet  wurden.  Es  ist  dies  wohl  verstüodüfi 
bei  Schüssen  in  den  Mund ,  welche  mehr  oder  weniger  die  Richtung  auf  d«^ 
Canalis  opticus  zu  nehmen;  aber  H.  fand  dieselben  ausserdem  8 mal  hei 
Schlissen  in  die  Stirn ,  die  Schläfe  etc.  und  4  4  mal  bei  Verletzungen  des  Schi- 
dels  durch  stumpfe  Gewalt. 

Ueber  die  Veränderungen  des  Nerven  bei  nicht  directer  Verletzung  dt^ 
selben  ergeben  die  Beobachtungen  allerdings  sehr  wenig  Positives,  allein  es 
zu  bemerken ,  dass  die  letzteren  nur  beiläufig  gemacht  und  dass  nur  die  au 
fallenderen,  macroscopischen  Befunde  verzeichnet  wurden.  H.  betont  dies! 
seiner  Mittheilung  mir  gegenüber  ausdrücklich  und  es  ist  also  die  Frage  übei 
die  indirecten  Veränderungen  des  Sehnerven  bei  Fractur  des  Cam»' 
opticus  als  eine  noch  offene  anzusehen. 

Ferner  ergeben  die  Hölder'schen  Aufzeichnungen ,   dass  Blutungen  in  d 
Scheide  des  Opticus  ebenfalls  häufig  sind.  Bemerkenswerth  erscheint  dielh 
Sache,  dass  H.  diese  Blutungen  niemals  ohne  gleichzeitige  Fractur  des  Com 
opticus  beobachtete^   In  dieser  Bichtung  sind  besonders  solche  wiederholt  \ 
ihm  constatirte  Fälle  instrucliv,  in  welchen  bei  einseitigem  Bruch  des  Ca 
die  Blutung  in  den  subvaginalen  Raum  ebenfalls  nur  einseitig  gefunden  >vu 
selbst  wenn  ausgedehnte  Blutungen  an  der  Basis  des  Foi^amen  opticum  heid 
seits  umspülten.    Daraus  geht  hervor,  dass  die  Bedingungen  für  den  l e 
gang  von  Blut  aus  dem  arachnoidealen  oder  subarachnoidealen  Raum  in  (ü!; 
Sehnervenscheide  nicht  durch  die  Existenz  einer  basalen  Blutansammlung  ud' 
eine  möglicherweise   durch  dieselbe   bewirkte  Erhöhung   des   intracraniellei| 
Druckes  erschöpft  sind.    Diese  Momente  genügen  vielleicht  für  die  Genese  ^\ 
auf  nicht  traumatischer  Grundlage  entstandenen   Fälle,    wie  diejenigen  ^j^i 
Spurgin^  Saht,  Michbl,  Manz  und  FCrstner,  in  welchen  das  Verhalten  des  iD(ra*| 
craniellen  Druckes  allerdings  insofern  ein  besonderer  gewesen  zu  sein  scheim 
als  es  sich  meistentheils  um  eine  allmälige  und  länger  andauernde  Steigeruoi 
desselben  handelte.    Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  einer  brüsk  ein- 
getretenen Kopfverletzung.     Wir  können  nicht  einmal  mit  Sicherheit  sasen. 
ob  eine ,  nach  einer  solchen  entstandene ,  selbst  beträchtliche  Blutansammiuns 
innerhalb  der  Schädelhöhle  stets  eine  Erhöhung  des  intracraniellen  Drucket 
nach  sich  ziehen  muss.    Letztere  kann  unter  Umständen  durch  den  Abfluss  df^ 
Blutes  nach  aussen ,  namentlich  aber  durch  herabgesetzte  Herzaction ,  welob^ 
nach  diesen  Verletzungen  ja  so  häufig  eintritt,   vermindert  oder  vollst^dii 
paralysirt  sein. 
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Im  Allgemeinen  glaube  ich,  dass  wir  drei  Wege  annehmen  müssen,  auf 
nelcbeD  das  Blut  in  den  subvaginalen  Raum  gelangen  kann.  Einmal  von  der 
Schiidelhöhle  aus,  in  unseren  Fällen  durch  die  traumatische  Communication 
t\^ischen  beiden;  dann  aus  den  zerrissenen  Gefässen  der  Sehnervenscheiden 
iDd  schliesslich  unter  Umständen  aus  den  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Sehnerven 
terrissenen  Centralgefiissen^).  Diejenigen' Fälle,  in  welchen  die  Sehnerven- 
ichcide  direct  getroffen  wird  und  so  der  Subvaginalraum  den  orbitalen  Blut- 
ergüssen offen  steht  ^) ,  sind  hier  selbstverständlich  ausgeschlossen. 

Leider  war  H.  nicht  in  der  Lage,  etwas  Näheres  über  den  Grad  und  die 
Form  etwa  vorhandener  Sehstörungen  zu  eruiren.  Er  selbst  sah  die  Verletzten 
iiD  Leben  meistens  gar  nicht ,  sondern  -hatte  nur  als  Gerichtsarzt  die  Section 
»ttsiufuhren.  Ausserdem  lag  es  in  der  Natur  der  Fälle,  von  denen  Y5  Selbst- 
iDonJe  darstellen ,  dass  sie  theils  sehr  schnell  lethal  endeten,  theils,  wo  das 
Leben  noch  für  längere  Zeit  erhalten  blieb ,  schwere  cerebrale  Symptome  die 
UDctionellen  Sinnesstörungen  verdeckten.  So  kam  es ,  dass  die  Ausbeute, 
reiche  H.  durch  eigene  Beobachtung  oder  durch  die  Mittheilung  der  behau- 
eloden  Aerzte  über  Störungen  des  Sehvermögens  erhielt,  äusserst  spärlich 
•ar,  resp.  sich  auf  die  Constatirung  von  Pupillenerweiterung  in  einigen  weni- 
eo  F^illen  beschränkte. 

Nichtsdestoweniger  halte  ich  die  Beobachtungen  Holderes  für  sehr  bedeu- 
ingsvoll.  Es  sind  die  ersten  thatsächlichen  Mittheilungen ,  welche  uns  eine 
latomische  Vorstellung  von  den  Läsionen  geben,  welche  der  Sehnerv  in  seinem 
erlauf  innerhalb  des  Canalis  opticus  erfahren  kann.  Die  mehr  oder  weniger 
ft'n  Annahmen  von  Zerreissung  oder  Druck '),  »Abreissung«  oder  gewalt- 
mer  »Streckung«  des  Nerven^),  von  »Verletzung  des  Sehnerven  im  Foramen 
*ia/m«*),  oder  »Quetschung«  desselben^)  nach  Einwirkung  von  stumpfer 
e^salt  auf  den  Orbitalrand  etc.  gewinnen  auf  diesem  Boden  eine  exactere 
^alt.  Wir  wissen  jetzt,  dass  nicht  bloss  die  Processus  cUnoidei  in  verein- 
4teQ  Fällen  abbrechen^),  sondern  dass  auch  die  Wandungen  des  Canalis  opti^ 
11.  namentlich  die  oberen,  bei  solchen  Verletzungen  Theil  nehmen  und  zwar, 
^  diese  Fracturen  nicht  ausnahmsweise,  sondern  in  imponirendem  nume- 
iMen  Verhältnisse  vorkommen. 

Durch  Prof.  Becker  erfahre  ich,  dass  Nürn  schon  im  Jahre  4845^)  und  spttter  in  einer 
'r^smmlung  des  Heidelberger  med.  naturhistorischen  Vereins  im  Novbr.  1870  die  Ansicht 
^^"^prochen  hat,  dass  die  nach  Contusion  des  Schädels  eintretenden  Sehstörungen  aus  ana- 
tti<cheD  Gründen  zum  Theil  auf  Quetschung  des  Sehnerven  innerhalb  des  Faramen  opUctim 
>nirkzufiUiren  sein  dürften. 

Vor  der  Hand  lassen  die  Hölder^schen  Beobachtungen,  so  werthvoll  sie 
inil.  allerdings  manche  Lücke.    Einmal  fehlt  es  uns  bei  den  anatomisch  unter- 

<.  S.  Leber  1.  c.  p.  918. 

)}  S.  Bist,  Beitrüge  zur  normalen  u.  path.  Anatomie  der  Cornea,  p.  413. 

3.  KHirp,  Archiv  f.  Augen- und  Ohrenheilkde.  I,  1.  1.  c.  1869. 

^.  HcTCnivsoR»  Ophth.  Hospital  Reports  VlI.  p.  926.  1869. 

5/  Notes  1.  c.  1875. 

^.  Heiberg  1.  c.  1875. 

^:  Vergl.  Robert  und  Edwards  1.  c.  1.  c. 

K   Handbuch  der  chirurgischen  Anatomie.  11,  3.  p.  475  und  530. 
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suchten  PSllen  an  intra  vi  tarn  gemachten  Parallel- Beobachtungen  über  die 
SehstOrungen  und  umgekehrt;  hauptsächlich  aber  fehlen  uns  ausgiebige 
Detailuntersuchungen  über  die  Läsionen  des  Sehnerven.  Dass  solche  bei  nur 
einigermaassen  ausgiebigen  Fracturen  des  Cancdis  opticus  vorkommen  müssen, 
erscheint  mir  zweifellos.  Dafür  sprechen  namentlich  die  topographischen  Ve^ 
hältnisse.  Wenn  wir  berücksichtigen ,  dass  drei  von  den  Wandungen  dei 
Canals  den  Nervus  opticus  umschliessen ,  so  liegt  es  nahe ,  anzunehmen ,  das 
ein  traumatischer  Eingriff,  welcher  stark  genug  ist,  die  knöchernen  WanduDgi>i 
zu  zerbrechen ,  nicht  ohne  materielle  Schädigung  des  Nerven  selbst  vor  sm 
gehen  kann ;  besonders  gilt  dies  von  den  grade  am  häufigsten  beobacbtetn 
Continuitätstrennungen  der  oberen  Wand,  deren  Periost  mit  dem  Nerven,  resji 
dessen  innerer  Scheide  straff  verwachsen^)  und  deshalb  besonders  geeignet  iii 
mechanische  Insulte  des  Knochens  auf  denselben  zu  übertragen. 

Mit  zu  Hilfenahme  der  geschilderten  Beobachtungen  sind  wir  in  der  La£^ 
die  Sehstörungen  nach  Contusionen  des  Schädels  genügend  zu  erklären.  Ja 
Hypothese  von  der  derselben  zu  Grunde  liegenden  Orbitalfractur  findet  in  j 
anatomischen  Befunden  eine  wesentliche  Stütze.     Auch  der  klinische  Verl 
welchen  ein  Theil  der  in  Rede  stehenden  Krankheitsfälle  bietet ,  spricht  e 
schieden  zu  Gunsten  unserer  Erklärungsweise.    Ich  meine  diejenigen ,  gn 
die  Mehrzahl  bildenden  Fälle,  in  welchen  die  Sehstörung  einseitig,  vollständ 
unheilbar  und  eine  plötzliche,  d.  h.  unmittelbar  nach  dem  Trauma 
tende  ist. 

Was  zunächst  die  Einseitigkeit  angeht,  so  ist  dabei  noch  ein  weiter 
wichtiger  Umstand  zu   bemerken,    nämlich   der,   dass  die   Erblinduo 
fast  ausnahmslos  das  der  verletzten  Seite  des  Schädels  n 
gehörige  Auge  trifft.     Diese  Gleichseitigkeit  der  traumatischen  Ein^ 
kung  und  der  Functionsstörung  überwiegt  derartig,  dass  unter  den  oben  an: 
führten  27  Fällen  nur  ein  einziger  verzeichnet  ist ,  in  welchem  die  sichtbar 
Spuren  der  Verletzung  an  Stirn-  und  Orbitalrand  rechterseits  gefunden  wur 
während  das  linke  Auge  das  erblindete  war;  allerdings  war  hier  auch 
eine  Quetschwunde  des  Hinterkopfes  vorhanden.    Alle  diese  Fälle,  inwe) 
meisteotheils  die  Stime,   namentlich   der  Orbitalrand  den  Angriffspunkt 
Gewalt  abgaben,  können  wir  vollständig  verstehen,  wenn  wir  annehmen,  d 
das  Trauma  eine  directe  oder  indirecte  Fractur  des  zunächst  gelegenen  Orbi 
daches  erzeugte ,    welche  sich  in  den  Canalis  opticus  foilsetzie  und  so  e 
Läsion  des  Sehnerven  herbeiführte.  Dass  gerade  das  zunächstgelegene  Orbitä 
dach  solchen  Fracturen  am  ehesten  ausgesetzt  ist,  bedürfte  keiner  besond 
Betonung,  wenn  nicht  jener  oben  erwähnte  Ausnahmefall  vorläge').    Derseli 
lässt  eine  doppelte  Erklärungsweise  zu.  Entweder  setzte  sich  ein  recbtsseit 
Orbitalbruch  durch  die  Lamina  cribrosa  in  das  linke  Orbitaldach  fort  und 
hier  auf  den   Canalis  opticus ,   während   er  denselben   rechterseits  gar  ni 
berührte;    oder  aber  es  bestand  überhaupt  nur  ein  und  zwar  liniseitrftf 
Orbitalbruch ,  vielleicht  als  Fortsetzung  einer  mit  der  Verletzung  des  Hinl<?^ 
hauptes  in  Verbindung  stehenden  Basalfractur.     Für  beide  Auffassungswel*^ 


1)  Vergl.  Meriel,  Handbuch  der  ges.  Augenheilkde.  T,  4.  p.  46. 

2)    WOHLMDTH  1.  C. 
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iesen  mir  aus  den  Hölder'schen  Beobachtungen  anatomische  Beispiele  vor.  Es 
iHrde  mich  zu  weit  führen,  wenn  ich  alle  die  rerschiedenen  Formen  und  Com- 
»inationen ,  welche  die  Fracturen  des  Canalis  opticus  bieten,  hier  eingehend 
sprechen  wollte.  Ich  beabsichtige ,  dies  unter  Hittheilung  des  mir  zur  Ver- 
lleung  gestellten  Beweismaterials  an  einem  anderen  Orte  zu  thun. 

Der  Umstand,  dass  die  Erblindung  in  der  besprochenen  Gruppe  nur  ein- 
eiti;z  war,  setzt  nach  unserer  Hypothese  die  Beschränkung  der  Fractur  auf  ein 
)rhi(aldach  voraus.  Diese  Annahme  würde  sich  mit  der  Natur  der  Verletzung 
^hr  wohl  vereinbaren  lassen,  da  ja  die  in  Rede  stehenden  Fälle  sich  gegenüber 
len  schweren  Formen,  welche  Holder  beobachtete,  dadurch  auszeichneten,  dass 
4f  nicht  leChal  endigten.  Daraus  geht  hervor,  dass  das  in  ihm  zur  Geltung 
z^ommene  Trauma  von  massiger  Intensität  war.  Je  geringer  aber  die  Kraft 
St.  welche  eine  Schädelfractur  hervorbringt,  desto  kleiner  ist  caeteris  paribus 
Qch  die  räumliche  Ausdehnung  der  letzteren.  Somit  läge  es  vollkommen  in 
kr  Natur  dieser  Verletzungen ,  welche  mit  Hinterlassung  von  einseitiger  Er- 
lindung  in  Genesung  übergehn,  dass  der  von  uns  supponirte  Orbitaldachbruch 
ich  auf  e  i  n  Orbitaldach  und  zwar  das  dem  Angriffspunkt  der  Gewalt  zunächst 
Hegcne  beschränkte. 

Auch  die  übrigen  Eigenschaften  der  Sehstörung,  ihre  Entwicklung,  ihre 
orin  und  ihr  Verlauf,  lassen  sich  ungezwungen  durch  die  angenommene  Fractur 
e>  Canalis  opticus  erklären.  Ja  dieselben  führen  uns  sogar  einen  Schritt 
eitor  auf  das  anatomische  Gebiet,  indem  sie  fast  mit  zwingender  Nothwendig- 
Ht  für  die  Annahme  einer  wirklichen  Verletzung  des  Nerven- 
(ammes  plädiren.  Namentlich  gilt  dies  von  der  Plötzlichkeit  der  Sehstörung. 
her  auch  der  hohe  Grad  derselben  —  27  mal  Amaurose  oder  höchstgradige 
fnhijopie  —  vor  Allem  aber  die  Unheilbarkeil  —  24  mal  unter  27  Fällen 
-  <^ind  Momente,  welche  mit  einem  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  auf 
Df  Verletzung  des  Nerven  selber  hindeuten.  In  wie  weit  diese  Symptome 
Bf*  andere  anatomische  Erklärungsweise  zulassen,  werden  wir  weiter  unten 
e^prechen. 

Wie  haben  wir  uns  aber  die  Verletzung  des  Sehnerven  vorzustellen?  Die 
'4A  Holde»  einmal  constatirte  Blutung  innerhalb  der  Substanz  des  Nerven, 
Hkhe  auch  von  Dexhb  ^j  gesehen  wurde,  sowie  die  einige  weitere  Male  beob- 
chteten  ^errungen  mit  nachträglicher  Verdünnung  des  Nervenstammes  sind 
'1&  jetzt  die  einzigen  vorliegenden  anatomischen  Thatsachen  von  indirecterVer- 
?Uung.  üeber  die  Lage  jener  Blutungen ,  ob  in  dem  vorderen ,  mittleren 
(ItT  hinteren  Abschnitte  des  Sehnerven ,  enthalten  die  Mittheilungen  nichts 
(«iheres.  Die  geringe  Ausdehnung  der  Extravasation  lässt  ßber  vermuthen, 
Liss  dieselben  nicht  aus  den  retinalen ,  sondern  aus  den  kleinen  ernährenden 
»efasson  des  Sehnerven  stammten.  Sie  wären  somit  aufzufassen  als  ein  ana- 
<*n)ischer  Beweis  von  wirklicher  Zusammenhangstrennung  im  Gewebe  des 
Wven  selber y  ein  Vorgang,  welchen  wir  uns  ohne  Zusammenhangstrennung 
^on  Nervenfasern  nicht  vorstellen  können.  Viel  ist  mit  diesen  spärlichen  Daten 
^ilich  nicht  anzufangen  und  wir  thun  deshalb  gut ,   die  Frage  mit  Holder 

t  S.  MUiUr-chirarg.  Studien.  II.  p.  7.  Fall  8. 
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als  eine  offene  zu  behandeln.  Ohne  den  Resultaten  künftiger  Untersuchungen 
vorgreifen  zu  wollen ,  möchte  ich  doch  annehmen,  dass  es  sich  praktisch  um 
zwei  Hauptgruppen  von  Veränderungen  handeln  wird,  einmal  um  wirkliche, 
macroscopisch  oder  microscopisch  nachweisbare  Zusammenhangstren- 
nun  gen  von  Sehnervenfasem  und  ferner  um  Compression.  Letztere  kann 
entweder  durch  ein  definitiv  oder  nur  momentan  dislocirtes  Knochenslück 
bewerkstelligt  werden  und  so  eine  unmittelbare  Verletzung  des  Nerven  dar- 
stellen, oder  es  kann  sich  um  eine  secundäre  Läsion  desselben  durch  Blut* 
erguss  handeln  und  zwar  meine  ich  hier  die  mehrfach  en^'ähnten  Blutun- 
gen  in  den  subvaginalen  Raum. 

Trotz  der  wiederholt  citirten  Beobachtungen  von  J.  Metr^  Knapp,  Spiigh. 
Saht,  Micbbl,  Manz,  Talko  und  Fürstnbr  und  trotz  der  experimentellen 
Forschungen  von  Schwalbe  ^) ,  Axel  Key  2) ,  ScHHmT  3) ,  Manz  *)  und  Anderen,  wissea 
wir  über  die  Pathogenese  dieses  Zustandes  noch  wenig  und  über  die,  wenn 
ich  so  sagen  darf,  specifische  Symptomatologie  desselben,  d.  h.,  so  weit  sied^ 
Sehvermögen  angeht,  so  gut  wie  nichts. 

Höchst  bemerkenswerth  erscheinen  mir  deshalb  die  Hölder'schen  Mitthei- 
lungen. Aus  ihnen  ersehen  wir,  dass  die  traumatischen  und  die  nicht  traum»- 
tischen  Blutungen  in  die  Sehnervenscheide  klinisch  und  anatomisch  von  ein- 
ander unterschieden  werden  mtlssen.  In  Bezug  auf  die  ersteren  ergeben  sii 
zunächst  zwei  wichtige  neue  Thatsachen :  einmal  dass  dieselben  relativ  bäuif 
vorkommen,  insofern  H.  sie  in  fast  der  Hälfte  aller  Frajcturen  der  Schädelbasis^ 
42 mal  unter  86,  fand;  und  dann,  dass  er  sie  niemals  ohne  gleichzeitige  Frartd 
des  Canalts  opticus  beobachtete.  Diese  letztere  Thatsache  gewinnt  durch  ibn 
Constanz  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen  eine  hohe  Bedeutung  und  recb(' 
fertigt  für  die  wenigen  anderweitigen  Beobachtungen,  welche  in  dieser  Rich- 
tung nicht  untersucht  wurden,  die  Annahme ,  dass  auch  bei  ihnen  eine  UM 
des  Canalts  opticus  stattgehabt  haben  dürfte.  Wenigstens  glaube  ich  iv* 
Anschauung  so  lange  vertreten  zu  müssen ,  bis  sicher  constatirte  Fälle  ^ 
Gegentheil  beweisen. 

Der  Weg,  welchen  das  Blut  unter  diesen  Umständen  nimmt,  ist  ein  aDderff 
als  in  den  auf  nicht  traumatischer  Basis  entstandenen  Fällen.  Während ii 
diesen  der  vermehrte  intracranielle  Druck  die  Flüssigkeit  auf  den  präformirirfi 
Bahnen  zwischen  und  unter  die  Hirnhäute,  resp.  deren  Fortsetzungen  aufd^ 
Nerven  vorwärts  treibt^),  scheint  die  nach  Schädelfracturen  auftretende Blutu« 
in  die  Sehnervenscheide  lediglich  auf  dem  durch  die  Fractur  des  Canalis  o/iOn« 
gebahnten  traumatischen  Wege  in  dieselbe  zu  gelangen.  Diese  Fälle  ward 
allerdings  stets  mit  Extravasationen  an  der  Basis  cranii  vergesellschaftet  uoi 
dürften  die  letzteren  wohl  vorwaltend  die  Quelle  für  das  in  der  Sehnent»' 
scheide  gefundene  Blut  abgeben.    Diese  Annahme  setzt  eine  gleichzeitige  l^ 


1)  Vergl.  Archiv  f.  microscopische  Anatomie.  VI.  p.  4  u.  f.  4  870. 

2)  Vergl.  Nordisk  med.  Archiv.  II,  1.  p.  4  5  u.  f.    Citirt  nach  Med.  Cenlralbla».  ♦^' 
pag.  54  4. 

3;  Zur  Entstehung  der  Stauungspapille  bei  Hirnleiden.  Archiv  f.  Ophth.  XV,  2.  p. «'' 

4)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Erkrankungen  des  Sehnerven  io  Folge  ^< 
intracraniellen  Krankheiten.    Archiv  f.  Ophth.  XVl,  i,  p..  265. 

5)  Manz  1.  c. 
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mssung  des  beiderseitigen  Periostes ,  also  der  Dura  mater  und  der  äusseren 
Sehoervenscheide  innerhalb  des  Canalis  opticus  voraus.  Aber  auch  eine  blosse 
Zerreissung  der  äusseren  Sehnervenscheide  würde  wohl  im  Stande  sein ,  jene 
minimalen  Blutungen  in  den  subvaginalen  Raum  zu  erzeugen ,  von  denen  uns 
HöLDs«  in  der  Mehrzahl  seiner  Falle  berichtet.  Genauere  Untersuchungen  tlber 
diese  Punkte  und  die  Lage  der  Blutansammlung  hat  derselbe  nicht  angestellt 
mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles ,  in  welchem  das  Blut  ausserhalb  der  Seh- 
nervenscheide (im  Schwalbe'schen  Supravaginalraum  ?)  gefunden  wurde.  Ob 
dieses  nun  in  den  anderen  Fällen  den  Raum  zwischen  Arachnoidealscheide 
Am  Kkt)  und  Sehnerv  oder  den  Subvaginalraum  eingenommen  hat  —  das 
Lelilere  ist  für  die  Mehrzahl  wohl  das  Wahrscheinlichere  —  lässt  sich  nach- 
trai!lich  nicht  mehr  feststellen.  Wenn  ich  diesen  Mangel  objectiv  hervorhebe, 
»bin  ich  weit  entfernt,  Höldbr  damit  einen  Vorwurf  machen  zu  wollen.  Ver- 
gessen wir  nicht ,  dass  er  alle  die  uns  hier  interessirenden  Facta  beiläufig  bei 
(einen  gerichtlichen  Sectionen  fand  und  dass  dieselben  fast  ausnahmslos  viel 
llter  sind  als  die  Schwalbe'schen  Untersuchungen. 

Wichtiger  übrigens  als  eine  detaillirte  topographische  Analyse  der  Lage, 
»eiche  die  Blutung  zu  dem  Sehnerven  und  seinen  Häuten  einnimmt,  scheint 
nir  die  Quantität  des  ergossenen  Blutes  zu  sein,  denn  von  dieser  dürfte  im 
Wesentlichen  der  Grad  der  Sehstörung  abhängen.  Ueber  diesen  Punkt  besitzen 
nr  aber  leider  gar  keine  verwerthbaren  Beobachtungen ,  namentlich  nicht, 
«is  die  traumatischen  Fälle  angeht.  Von  den  beiden  einzigen  vorliegenden 
eohachtungen  dieser  Art,  dem  Talko'schen  ^)  und  dem  von  Knapp ^j,  war  und 
lieb  der  Patient  im  erstel'en  Falle  bis  zum  Tode  bewusstlos,  während  es  sich 
B  letzteren  um  eine  ganz  complicirte  Verletzung  des  Sehnerven  und  des  Bulbus 
^^st,  möglicherweise  gar  nicht  um  eine  nennenswerthe  Blutung  in  die  Seh* 
N^enscheide  handelte. 

Obgleich  es  uns  bis  jetzt  an  stricten  Nachweisen  von  dem  störenden  Ein- 
Bs^  der  subvaginalen  Blutung  auf  die  Functionstehigkeit  des  Sehnerven  fehlt, 
)  machen  es  doch  die  anatomischen  Verhältnisse  von  vornherein  wahrschein- 
vk-  duss  wenigstens  die  ausgiebigeren  Blutungen  in  die  Sehnervenscheide 
ttriiiohne  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  einhergehen  können. 

Wenn  auch  Chblius'*]  und  Ph.  von  Walthbr*)  schon  auf  das  Vorkommen 
*»o  Blutflecken  unter  dem  Neurilem  des  Sehnerven  bei  »congestiven«  Amau- 
^n  hingewiesen  haben,  so  machte  doch  J.  Meyr'^j  meines  Wissens  zuerst 
^  die  Möglichkeit  einer  durch  eine  solche  Blutung  hervorgerufenen  Sehstö- 
^K  aufmerksam.  Die  Pathogenese  dieser  letzleren  ist  aber  zuerst  von  Knapp*) 
fMert  worden  und  zwar  führt  er  sie  auf  zwei  mechanische  Momente  zurück ; 
inmal  auf  einen  direclen  Druck  gegen  den  Nerven  ,  welcher  die  Leitung  des- 
*l^»<*n  vermindert  oder  aufhebt ,  und  dann  auf  eine  Behinderung  der  Gircula- 
on  in  den  Centralgefössen  der  Retina. 

1   Klin.  Monatsbl.  1.  c. 

t  Archiv  f.  Ophthalmologie.  XIV,  4.  p.  S56. 

3  1  lUndbuch  der  Augenheilkunde.  4848.  p.  8U. 

^   l^hre  von  den  Augenkrankheiten.  I,  p.  758. 

*  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde.  I,  4.  p.  6.  Derselbe,  Archiv  f.  Ophthalm. 
**^'  <.  p.  W4. 
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Ob  der  erstere  überhaupt  je  einen  solchen  Grad  erreichen  kann,  um  die 
Leitungsfähigkeit  des  Nerven  in  der  That  wesentlich  zu  beeinlrächtigen 
erscheint  mir  fraglich.  Wir  könnten  uns  am  ehesten  eine  derartige  Wirkunj 
vorstellen  von  einer  Blutansammlung  in  demjenigen  Abschnitte  der  Sehneneo- 
scheide ,  welcher  innerhalb  des  unnachgiebigen  CancUis  opticus  verläuft,  akr 
es  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Nerv  den  Canal  nicht  ganz  ausfüllt  und  das» 
die  unter  ihm  liegende  Arteria  ophthalmica  durch  ihre  Gompressibllität  geeignet 
ist ,  diesen  Druck  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  paralysiren ,  so  dass  eher 
eine  Circulationsstörung  im  Bereiche  der  Arterie  als  eine  Unterbrechung  der 
Nervenleitung  zu  Stande  kommt.  Einen  ähnlichen  Fall ,  wenn  auch  bei  mln- 
cranieller  Blutung,  beschreibt  wenigstens  Demhe  ^). 

Mit  mehr  Berechtigung  als  eine  Compression  des  Nerven  dürfen  wir  eioc 
Behinderung  in  der  Circulation  der  Vasa  centrcUia  annehmen  und  zwar  dani^ 
wenn  reichliche  Blutmengen  bis  zum  Augapfel  vorgedrungen  sind  und  dil 
Scheide  (ampullenförmig)  ausgedehnt  haben.  In  diesem  Falle  hat  das  Blul  d<ttr 
jenige  Gebiet  des  Subvaginalraums  überschritten ,  welches  die  Vasa  centroü 
vor  ihrem  Eintritt  in  den  Nef^vus  opticus  passiren  und  der  Druck,  welcher  $i4 
genug  ist ,  die  derbe  äussere  Sehnervenscheide  zu  dehnen ,  wird  ohne  Z^etl^ 
genügen,  die  Volumina  jener  zarten  Gefässe,  wenn  nicht  völlig  zu  comprimii 
so  doch  stark  zu  verengen.  Diese  Anschauung  gewinnt  eine  wesentliche  Stai 
in  den  ophthalmoscopischen  Befunden  der  ganzen  nicht  traumatischen  Se 
von  Fällen,  welche  meistentheils  im  Gefolge  von  Pachymeningitis  haemorrkaf 
beobachtet  wurden  (Manz,  Samt,  Fübstner)  .  In  diesen  Fällen  constatirle 
regelmässig  eine  venöse  Stauung  und  einigemale  eine  ausgesprochene  arlerid 
Ischämie,  ein  Befund,  welcher  den  allgemeinen  Erfahrungen  jüber  allu 
zunehmende  Girculationshindernisse  entspricht. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  traumatischen  Blutungen.    Dd 
selben  alle  mehr  oder  weniger  plötzlich  eintreten,  so  werden  auch  die  d 
sie  veranlassten  Circulationsstörungen   einen  acuten  Character  tragen  un£ 
wird  namentlich  die  arterielle  Ischämie  in  den  Vordergrund  treten.  Von  M 
Erwägungen,  wie  es  scheint,  ausgehend,  oomponirte  Knapp  2)  das  Bild  der 
vaginalen  Blutung   folgendermaassen :   »Durch  den   Blutklumpen  werdeo 
Gentralgefäisse  der  Netzhaut  comprimirt  und  wenn  der  Druck  bis  zur  In 
brechung  der  arteriellen  Blutzufuhr  steigt,  so  entsteht  Erblindung  ebenso  pl 
lieh  und  unter  denselben  Erscheinungen  wie   bei   der  Eml) 
arteriae  centralis  retinaea. 

So  viel  sich  zu  Gunsten  dieser  Auffassung  sagen  lässt  und  so  sehr  ^t^ 
fasser  geneigt  ist,  sich  derselben  anzuschliessen,  so  darf  doch  nicht  ttberseW 
werden,  dass  weder  Knapp  noch  Magnus  ^j  anatomische  Belege  zu  den  von  '^ 
in  Anspruch  genommenen,  namentlich  ophthalmoscopischen  Symptomen 
gebracht  haben.  Auch  der  von  Ersterem  beschriebene  klinische  Fall. 
Schussverletzung  der  äusseren  Orbitalwand ,  passt  nicht  in  jenen  RahmeD 
wohl  von  einem  die  Papille  partiell  bedeckenden  Blutergnss  im  Attgenhifit'' 


1)  1.  c.  Fall  7. 

J)  Archiv  f.  Ophth.  XIV,  4 .  1.  c. 

8)  Vergl.  Magnus,  Die  Sehnervenblutungen.  Leipzig  1874. 
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gniDde,  aber  von  keinen  Zeichen  retinaler  Circulationsstörungen  berichtet  wird. 
Dagegen  erwies  sich  in  der  Demme'schen  Beobachtung,  in  welcher  der  Augen- 
»piegelbefund  eine  frappante  Aehnlichkeit  mit  den  bei  Embolie  stattfindenden 
Ver^derungen  der  Papille  und  der  Netzhaut  zeigte ,  die  anatomische  Ursache 
ier  Ischaemia  retinaey  wie  gesagt,  als  eine  intracranielle  Gompression  der  Arteria 
iphthalmica.  Bei  dem  einzigen  Falle  traumatischer  Blutung ,  in  welchem  eine 
walomische  Beschreibung  der  Retinalgefasse  vorliegt  ^} ,  ist  nur  von  Gefäss- 
fmeitening  im  Allgemeinen  die  Rede ;  wahrscheinlich  sind  allerdings  die  Venen 
([emeiot,  wie  daraus  hervorgeht,  dass  die  nicht  unbeträchtliche  Glaskörper- 
bluluDg  als  aus  den  comprimirten,  resp.  stark  erweiterten  Netzhautvenen  stam- 
sii'Qd,  aufgefasst  wird.  Von  dem  Zustand  der  Arterie  ist  nicht  die  Rede, 
elieosowenig  wie  in  dem  ebenfalls  anatomisch  untersuchten  Falle  von  Spurgin, 
U)  welchem  sich  die  venöse  Hyperämie  bis  in  die  ganz  peripherischen  Theile 
itT  Retina  erstreckte  und  mit  einer  grauröthlichen  Verfärbung  der  letzteren 
ffrbunden  war.  Immerhin  aber  erscheint  es  sehr  wichtig,  dass  in  den  beiden 
HDzigen  auf  diesen  Punkt  hin  anatomisch  untersuchten  Fallen  wenigstens  die 
''enöse  Hyperämie  oonstatirt  wurde. 

Neben  diesen  indirecten  Symptomen  subvaginaler  Blutung  macht  Knapp  ^) 
loch  auf  ein  directes  ophthalmoscopisches  Zeichen  aufmerksam ,  das  ist  eine  in 
tischen  Fällen  blutrothe,  in  älteren  schwarzpigmentirte  Färbung  der  Seh- 
tenenscheibe.  Allerdings  fehlte  bis  jetzt  in  allen  nicht  traumatischen  Fallen 
de  Verfärbung  der  Papille,  ebenso  in  dem  von  Leber  3)  beschriebenen  Präparat 
on  Pigmentbildung  im  subvaginalen  Raum,  und  die  traumatischen  Formen 
wurden  in  dieser  Richtung  nicht  untersucht.  Dennoch  erscheinen  die  erwähn- 
in  Verfärbungen .  wenn  sie  auch  nicht  regelmässig  beobachtet  werden,  doch 
a  einem  Theil,  namentlich  der  traumatischen  Fälle  vorzukommen.  Ich  schliesse 
ies  aus  einer  Reihe  von  ophthalmoscopischen  Befunden  nach  Verletzung 
'CS  Schädels  durch  stumpfe  Gewalt. 

Abgesehen  von  dem  Liebreich' sehen  ^j  Falle,  in  welchem  schon  Knapp  die 
k^pelseittge  Pigmentirung  aus  einer  vorausgegangenen  Blutung  in  den  sub- 
v^ioalen  Raum  herleitete ,  finden  wir  eine  ganz  analoge  Färbung  verbunden 
^  Sehnervenatrophie  in  der  oben  citirten  Beobachtung  Hutchinson's  ^) . 

Hier  ist  die  Pigmentbildung  einseitig  und  zwar  auf  dem  nach  der  Ver- 
tUung  des  Schädeb  erblindeten  Auge.  Noch  werthvolier  erscheinen  mir  aber 
^  bei  frischen  Verletzungen  beobachteten  mehr  oder  weniger  blutigrothen 
riociioDen  der  Papille ,  besonders  diejenigen  Formen ,  welche  mit  ausgespro- 
^<^Den  arierieUen  Circulationsslörungen  der  Vasa  centrcUia  retinae  verge- 
Klischaftet  sind,  wie  solche  von  van  Dommblbn  und  Demmb^)  beschrieben 
»erden. 

Ich  glaube ,  dass  diese  Thatsachen  in  Verbindung  mit  den  Erfahrungen 
Bou»Bi'fi  eine  wesentliche  Stütze  fttr  die  Knapp'sche  Auffassung  abgeben.  We- 
nigstens möchte  ich  uns  fttr  berechtigt  halten,  bei  denjenigen  Sehsttfrungen 


^  Vergl.  Talko  1.  c.  4)  Klin.  Monatobl.  4  864.   p.  St9.  u.  f. 

^  t.  c.  5)  Ophtb.  Hosp.  Reporte.  VU.  p.  45. 

>)  1-  c.  6)  I.  c.  1.  c. 
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nach  Verletzungen  des  Schädels  durch  stumpfe  Gewalt ,  in  welcher  wir  eine 
blutige  Tinction  der  Papille  gleichzeitig  mit  CirculationsstOrungen  der  \m 
centralia  oder  Pigmentbildüng  auf  derselben  mit  Atrophie  des  Sehnerven  finden, 
eine  vorausgegangene  Blutung  in  den  Subvaginalraum  anzunehmen. 

Wie  die  blutrothe  Färbung  der  Papille  zu  Stande  kommt ,  ist  anatomischl 
noch  nicht  nachgewiesen.  Ich  will  die  Frage  unerörtert  lassen ,  ob  ttberhaupl 
Blut  aus  dem  subvaginalen  Raum  in  die  Papille  gelangen  kann^);  jedenfalii 
durfte  das  der  Förtleitung  des  Blutes  selber  entgegenstehende  Hindemiss  für 
den  Blutfarbstoff  nicht  existiren.  Handelt  es  sich  aber  um  einen  wirklichei 
Bluterguss  in  das  Gewebe  der  Papille ,  so  könnte  derselbe  eventuell  auch  au 
den  kleineren  Gefässen  der  letzteren  stammen.  Von  anderen  Quellen  derBlo- 
tung  durch  ein  den  Augapfel  direct  treffendes  Trauma,  sowie  von  intraoculären, 
vor  der  Sehnervenscheibe  gelegenen  Extravasaten  sehe  ich  hier  ab.  Die  Lai 
der  letzteren  ist  unschwer  mittelst  des  Augenspiegels  festzustellen.  Was 
acquirirte  Pigmehtablagerung  angeht ,  so  findet  dieselbe  in  der  von  K5app  aJ 
gestellten  Annahme  einer  vorausgegangenen  Blutung  ihre  nattlrliche  ErkU 
und  der  vorwaltende  Sitz  derselben  in  den  peripheren  Theilen  der  Sehnerve 
Scheibe  scheint  allerdings  ein  Argument  zu  sein ,  welches  zu  Gunsten  ib 
Herkunft  aus  dem  Subvaginalraum  verwerthet  werden  kann. 

Ich  hoffe,  wie  ich  schon  oben  angedeutet  habe,  bei  einer  anderen  Gelegei 
heit  näher  auf  die  Details  dieser  Blutungen  eingehen  zu  können ,    hier  möd 
ich  nur  noch  einmal  auf  die  mancherlei  Lttcken  der  klinischen  Beobacbt 
und  der  anatomischen  Untersuchung  hinweisen.     Immerbin,  glaube  ich,  mai 
es  das  vorliegende  Material  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  bei  dern 
Verletzung  des  Schädels  durch  stumpfe  Gewalt  beobachteten  Sehstörungen 
vaginale  Blutungen  als  ätiologisches  Moment  concurriren.    Dieser  Gedanke! 
zuerst  von  Knapp ^)  ausgesprochen  worden. 

Wenn  wir  oben  für  eine  bestimmte  Gruppe  von  einseitigen  Erblinduna 
namentlich  der  unmittelbar  nach  dem  Trauma  auftretenden  und  unheil 
Fälle  eine  wirkliche  Verletzung  des  Sehnerven  innerhalb  des  Canalis  opli 
in  Anspruch  genommen  haben ,  so  dürfen  wir  eine  andere ,  freilich  klein 
Beihe  ebenfalls  einseitiger  Sehstörungen,  nämlich  die,  welche  nicht  ganz  plöti 
entstehen ,  oder  wenigstens  nicht  sofort  den  höchsten  Grad  ihrer  Entwickl 
darbfeten ,  vor  Allem  aber  diejenigen ,  welche  einer  mehr  oder  weniger  vail< 
ständigen  Besserung  fijihig  sind,  wohl  mit  Recht  auf  subvaginale  BlutnogM 
zurückführen.  Die  Thatsache,  dass  diese  Blutungen  nach  Verletzung  des  Seb' 
dels  durch  stumpfe  Gewalt  so  häufig  vorkommen ,  unterstützt  diese  Anna 
wesentlich.  Freilich  müssen  wir  uns  dieselben,  wenn  sie  zur  Hervorbrins 
namhafter  Sehstörungen  geeignet  sein  sollen ,  quantitativ  bedeutender  ^ 
stellen,  als  Höldbr  sie  in  der  Regel  beobachtete.  Diese  Voraussetzung  erscbei 
aber  ganz  begründet ,  wenn  wir  erwägen ,  dass  die  meisten  der  von  H.  uDle^ 
suchten  Fälle  unmittelbar  nach  der  Verletzung  starben  und  somit  in  denseibei 
eine  Gelegenheit  zu  umfangreichen  Blutungen  gar  nicht  mehr  gegeben  war 


1)  Vergl.  Leber,  Handbuch  der  ges.  Augenheilkunde.  I.  c.  p.  dX)8. 
2}  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  l,  i.  I.  c. 
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Es  darf  mit  Bestimmtheit  Vorausgesetzt  werden ,  dass  eine  subvaginaie 
HutUDg  einen  gewissen  Zeitraum  gebraucht,  um  zu  einer  solchen  Höhe  anzu- 
rhwellen,  weiche  die  Circulation  der  Vasa  centralia  und  dem  entsprechend 
ie  Sehkraft  stört.  Dieser  Zeitraum  könnte  unter  Umständen  zusammentreffen 
lit  demjenigen,  welchen  der  Patient  gebraucht,  um  sich  von  der  initialen  Com- 
lotioo  zu  erholen,  welche,  wie  wir  gesehen  haben,  in  einem  so  hohen  Procentsatz 
1$  Krankheitsbild  einleitet.  Wir  sehen  hieraus  zugleich ,  dass  der  Begriff  der 
tolzlichkeit,  mit  welchem  die  Sehstörung  dem  Trauma  folgt,  in  vielen  Fallen 
m  grano  salis  aufzufassen  ist ,  insofern  er  oft  nur  bedeutet ,  dass  dieselbe 
^mittelbar  nacli  dem  Erwachen  des  Patienten  aus  der  Bewusstlosigkeit  con- 
itatirt  warde.  Es  sind  nun  aber  in  der  That  Fälle  beobachtet  worden,  in 
leidien  die  anfängliche  Sehstörung  eine  unbedeutende  war  und  dann  wuchs  ^), 
dfr  In  welchen  subjective  Lichtempfindungen  derselben  vorangingen  ^) .  Wenn 
lese  Beobachtungen  dafür  sprechen ,  dass  eine  zunehmende  Schädlichkeit  auf 
M  Sehnerven  einwirkt  und  wir  diesen  klinischen  Vorgang  schon  mit  einer  gew- 
issen Wahrscheinlichkeit  auf  eine  zunehmende  Blutung  zurückführen  dürfen 
t^n  den  secundären  Sehstörungen  durch  consecutive  meningitische  oder  ence- 
Mlitische  Processe  sehen  wir  hier  natürlich  ab],  so  können  wir  mit  vollem 
"chte  eine  solche  Blutung  da  in  Anspruch  nehmen ,  wo  es  sich  um  theilweise 
ler  völlige  Besserung  des  Sehvermögens  handelt ,  und  zwar  stehe  ich  nicht 
ii  fUr  die  einseitigen  Fälle  dieser  Gattung  mit  Bestimmtheit  eine  Blutung  in 
n  subvaginalen  Raum  zu  statuiren.  Es  ist  wohl  denkbar,  dass  einmal  gleich- 
itig  ein  doppelseitiger  Bruch  des  Canalis  opticus  zu  Stande  kommen  mag,  aber 
I Allgemeinen,  glaube  ich,  thun  wir  gut,  jede  doppelseitige  Sehstörung  nach 
irletzung  des  Schädels  durch  stumpfe  Gewalt  auf  eine  intracranielle  Läsion 
ruckzufuhren.  In  Anbetracht  der  neuesten,  der  Semidecussation  wieder  so 
msUgen  klinischen  und  anatomischen  Erfahrungen  ist  es  auf  der  anderen 
«Ie  in  hohem  Grade  wahrscheinlich ,  dass  jede  intracranielle  Verletzung  des 
^nerven ,  sei  es  des  Chiasmas  oder  der  Tractus ,  immer  beide  Augen  in  Mit- 
vienschaft  ziehen  muss. 

Fassen  wir  unsere  Ansicht  über  die  anatomischen  Grundlagen 
i^fdurch  Verletzung  des  Schädels  mittelst  stumpfer  Gewalt 
«rvorgerufenen  Sehstörungen  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  ist 
^•vibe  folgende: 

Die  nächste  Wirkung  der  Schädelverletzung  ist  eine  Knochenfractur  und 
Aar,  abgesehen  von  den  Continuitätstrennungen  am  Angriffsorte  der  Gewalt, 
^^  solche  der  Schädelbasis  oder  des  Orbitaldaches.  Diese  letzteren  Fracturen 
•nd  entweder  fortgesetzte  oder  indirecte.  Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Orbital- 
arhbrttche  überhaupt  verweise  ich  auf  die  oben  mitgetheilten  Angaben  Prbs- 
ott-Hewbtt^s^  namentlich  aber  auf  die  überwiegenden  Erfahrungen  Holderes. 
lit'jeDigen  Fälle,  in  welchen  ein  blosser  Bruch  der  mittleren  Schädelgrube  die 
^^Mörung  verschuldet,  sind  die  seltenern.  In  denselben  wird  die  Sehstörung 
imorgerufen  durch  directe  Zertrümmerung  der  intracraniellen  Sehnerven- 
^übhianx  des  Chiasmas,  der  Tractus  etc.  3),  wahrscheinlich  auch  durch  Blutungen 

*   Verg].  LiEiftCiCH  1.  c.      2)  Vergl.  Demiib  Fall  7.     8)  Vergl.  Brodi  1.  c. 
H»Bdt,cfc  dtr  OplithAlmologie.  VI.  40 
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an  der  Schädelbasis ,  welche  ausnahmsweise  ohne  Knochenfraciur  beobachM 
werden.  Alle  diese  Formen  scheinen  immer  beide  Angen  zu  betheiligen.  In 
den  überwiegend  häufigen  Fällen  von  einseitiger  SehstOrung  dürfte  derShi 
'  der  anatomischen  Veränderungen  des  Sehnerven  diesseits  des  Chiasmas  zu  findn 
sein.  Die  Beobachtungen  Hölder's  machen  es  im  höchsten  Grade  wahrscheio* 
lieh ,  dass  die  Ursache  der  Sehstörungen  in  Fracturen  des  Canalis  opticus  n 
suchen  ist.  Dabei  handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  und  zwar  in  dci 
Gruppe  von  plötzlichen  und  unheilbaren  Erblindungen  voraussichtlich  um  V(r* 
letzungen  des  Sehnerven  selbst,  bei  den  heilbaren  Formen  wahrscheinlich  m 
Blutungen  in  den  Subvaginalraum.  Die  Erfahrungen  bei  Embbiie  der  Artfrn 
centralis  legen  indessen  die  Yermuthung  nahe  j  dass  umfangreichere  Blutung 
in  den  Subvaginahraum  ebenfalls  zu  dauernden  Erblindungen  führen  können,  h 
praxi  werden  wohl  beide  Läsionen  des  Sehnerven,  die  directe  traumatische  vd 
die  indirecte  durch  Extravasation  meistentheils  zusammentreffen.  WelcM 
procentarischen  Antheil  jede  von  ihnen  an  der  Sehstörung  hat,  bleibt  duti 
künftige  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  aufzuklären. 

Auf  Grund  der  vorliegenden  Beobachtungen  sind  wir  nicht  nur  d 
Stande,  die  verschiedenen  Formen  der  Sehstörung  zu  verstehen ,  sondern  «j 
können  auch  alle  mit  denselben  vergesellschafteten  Augenspiegeibefunl 
erklären.  Es  ist  klar,  dass  wir  bei  Verletzungen  des  Sehnerven  innerhalb  dl 
Schädelhöhle  oder  innerhalb  des  Canalis  opticus  j  welche  ohne  oder  nurof 
geringer  subvaginaler  Blutung  einhergehn,  eine  Erblindung  ohne  anfanglio 
ophthalmoscopischen  Befund  haben  werden.  Dies  stimmt  durchaus  mit 
bei  experimentellen  Sehnervendurchschneidungen  gewonnenen  Resuiti 
überein.  Erst  nachträglich  entwickelt  sich  die  Sehnervenatrophie ,  aber  die 
Bild  fehlte  auch  in  keinem  Falle  von  dauernder  Blindheit.  Ueberwiegt 
Extravasation  in  den  Subvaginalraum,  so  treten  je  nach  der  Schnelligkell. 
Grade  und  der  Dauer  der  Blutung  die  Circulationsstörungen  im  Gebiete 
Vasa  centralia  in  den  Vordergrund  und  zwar  als  primäre  und  als  secuo 
Symptome.  Unter  den  ersteren  verstehe  ich  die  unmittelbar  sichtbaren  Ci 
lationsstörungen,  die  venöse  Hyperämie,  die  arterielle  Ischämie  und  die  friscl 
Blutungen  in  den  Glaskörper,  die  Netzhaut  und  eventuell  in  die  Papille,  unu 
den  secundären  die  nachträglichen  Blutungen  in  die  Netzhaut,  die  Verf^rboi 
gen  der  Sehnervenscheibe,  die  Trübungen  derselben  sowie  diejenigen  derN»^» 
haut  mit  Einschluss  der  von  verschiedenen  Beobachtern  beschriebenen  Neuriii 
den  und  Neuroretinitiden.  Die  Netzhauttrübungen  stehen  vielleicht  auch  ^ 
Zertrümmerungen  von  Sehnervenfasem  in  pathogenetischem  Zusammenhang 
wenigstens  machen  es  die  Resultate  der  Sehnervendurchschneidung  y^M 
scheinlich ,  dass  gleichzeitige  Durchtrennung  der  Nervenfasern  mit  Auflieb« 
der  Blutzufuhr  die  Entstehung  der  Netzhauttrübung  begünstigen. 

Von  besonderem  Interesse  erscheint  es  mir  aber ,  dass  die  Holder  scbfi 
Beobachtungen  uns  nicht  blos  die  Erblindungen  nach  Verletzungen  des  Stir:t 
beins  oder  überhaupt  der  dem  Orbitaldach  nahe  gelegenen  Knochentheile  i>l<''>^| 
sibel  machen ,  sondern  dass  sie  auch  die  bis  dahin  so  schwer  versländlichd 
Formen  nach  Contusionen  entfernterer  Schädelknochen  erklären,  indem  sie  w 
Beispiele  von  Fracturen  des  Canalis  opticus  liefern,  welche  sich  als  directe  FoK 
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fletrangea  eines  Bruches  des  Schläfebeins,  des  Scheitelbeins  oder  gar  des  Hinter- 
kiuptbeios  darstellen. 

Nach  Beendigung  des  vorstehenden  Abschnittes  'wurden  mir  die  Arbeiten  von  Reich  i), 
»EriraDkungen  des  Sehorganes  bei  Schussverletzungen  des  Auges«  und  von  v.  Öttivgem^ 
bekannt.  Die  zahlreichen  Beobachtungen  derselben  bestätigen  durchgängig  die  von  uns  oben 
ttgeTührten  Mittheilungen.  Wesentlich  Neues  bringen  sie  ausser  dem  statistischen  Material 
ücbt.  Ich  werde  an  einem  anderen  Orte  näher  auf  die  Details  eingehen,  hier  möchte  ich  nur 
kmerlceD ,  dass  eine  Reihe  von  scheinbar  noch  unerklfirbaren  Thatsachen  in  Bezug  auf  die 
Fwni  und  den  Sitz  der  Sehstörung,  sowie  die  ophthalmoscopiscben  Veränderungen  durch  die 
iBuhme  einer  Fractur  des  Cawüis  opticus,  eveatuell  durch  eine  Combination  derselben  mit 
iDiracraoiellen  Blutungen  vollkommen  versländlich  werden  dürften. 

§43.    Behandlung  der  Orbitalwandfracturen.  Im  Allgemeinen 
lann  von  einer  Behandlung  nur  bei  zugänglichen  Orbitalwandfracturen ,   also 
)ei  (Jirecten  Brüchen  die  Rede  sein.    In  der  Regel  wird  sich  dieselbe  auf  Rein- 
ullung  der  Wunden  und  Entfernung  der  losen  Knochensplitter  zu  beschränken 
labeo.   Ausnahmsweise  hat  man  indessen  dislocirte  Knochenstucke  mit  Erfolg 
Kponirt  3) .    Unter  Anwendung  antiseptischer  Gauteleil  wird  diese  conservative 
lethode  vielleicht  noch  einer  weiteren  Ausbildung  fähig  sein.  Sie  ist  aber  ein- 
lal  naturgemäss  auf  die  frischen  Fälle  beschränkt  und  femer  dürfte  sie  auch 
|f  diejenigen  Fälle  keine  Anwendung  finden ,   welche  mit  Verletzung  oder 
losleftung  des  Gehirns  complicirt  sind.     Zu  dieser  Auffassung  führt  uns  unter 
ifideren  die  oben  statistisch  nachgewiesene  Differenz  in  den  Ausgängen  der  ver- 
rtiiedenen  Formen  von  directen  Orbitaldachbrüchen,  nemlich  der  isolirten  und 
^rjenigen  mit  gleichzeitiger  Fractur  des  Orbital randes.    Während  wir  bei  den 
Meren  79  %  lethaler  Ausgänge  constatirten ,  weist  die  zweite  Gruppe  einen 
kmIj  höheren  Procentsatz  von  Heilungen  auf.     Wir  haben  schon  auf  diese 
«uierkenswerthe  Thatsache  hingewiesen  und  hinzugefügt,   dass  der  Hauptn 
üibeil  an  dem  günstigen  Verlauf  jener  an  sich  so  schweren  Verletzungen  dem 
n^i^'D  Abfluss  des  Blutes  und  des  Wundsecretes  zugeschrieben  werden  muss. 
KtvH  Erfahrung  giebt  uns  einen  beachtenswerthen  Fingerzeig  für  die  Behand- 
le: der  isolirten  directen  Orbitaldachfracturen,  bei  welchen  man  sich  bis  jetzt, 
*if  HS  scheint ,  aller  energischen  Eingriffe  enthalten  zu  müssen  glaubte.    Wir 
Milien  oben  nachgewiesen,  dass  bei  dieser  Verlelzungsart  in  34%  aller  Fälle 
Itr  Tod  durch  nieningi tische  und  encephalitische  Processe  herbeigeführt  wird. 
lifr  i!)t  das  Gebiet,  auf  welchem  die  Therapie  ihre  Thätigkeit  zu  entfalten  hat. 
^^enugt  nicht  in  solchen  Fällen ,  einen  etwa  vorhandenen  Orbitalabscess  zu 
rxtfnen^),  sondern  wir  müssen  einen  Zugang  zu  der  Knochenfractur  selbst  zu 
<^^vinnen  suchen  und  dies  sollte  nicht  allein  dann  geschehen ,  wenn  wir  die 
'«•licnwart  eines  Fremdkörpers  vermuthen,  sondern  in  allen  Fällen  von  directer 
raciur  des  oberen  Orbitaldaches  ^  sobald  Zeichen  beginnender  intracranieller 
-Dizündung  auftreten.     In  dieser  Richtung  ist  besonders  auf  die  secundären 


<    Vergl.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  4879.  p.  96. 

)'  Die  indirecten  Lflsionen  des  Auges  bei  den  Schussverletzungen  der  Orbitalgegend.  4  879. 

S.  Vergl.  Baodens,  cit.  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  p.  85  und  Dbmme,  cit.  nach  Gbisslu  1.  c. 

4    Vergl.  Hambrg.  Med.  Zeitschr.  4837.  Bd.  IV.  Cit.  nach  Geissler  1.  c.  p.  S48. 
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cerebralen  Symptome  zu  achten ,  welche  sich  einige  Tage  nach  der  VerletzttD& 
entwickeln.  Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  dabei  eine  etwaige  eoi] 
zündliche  Theilnahme  der  der  Wunde  benachbarten  Weichtheile ,  namentlict 
wenn  dieselbe  unter  Fiebererscheinungen  auftritt. 

Die  Wahl  des  Ortes  und  die  Art  des  chirurgischen  Eingriffes  werden  sid 
je  nach  der  Individualität  des  vorliegenden  Falles  sehr  verschieden  gestalten 
da  es  sich  aber  hier  um  einen  therapeutischen  Vorschlag,  nicht  um  eine  gepriifi^ 
Methode  handelt,  so  kann  ich  nur  im  Allgemeinen  die  GrundzUge  darlegenj 
nach  welchen  zu  verfahren  sein  dtlrfte.  i 

Die  Aufgabe  ist,  dass  ein  ausgiebiger  Zugang  zu  dem  verletzten  Theile  da 
Orbitaldaches  hergestellt  werde,  welcher  die  Entfernung  loser  Knochensplitt«! 
und  etwaiger  fremder  Körper,  sowie  einen  ausreichenden  und  dauernden  A)^ 
fluss  des  Wundsecretes  gestattet.  Wenn  das  Orbitaldach  in  seinen  vordeN 
Parthieen  getroffen  wurde,  so  kann  man  sich  vielleicht  mit  einer  partiell 
Lostrennung  des  oberen  Lids  vom  Orbitalrande  ^]  begnügen.  In  den  meisi 
Fallen  aber,  namentlich  wenh  das  Orbitaldach  in  seinem  mittleren  oder  hinte 
Abschnitte  getroffen  wurde,  wird  dieser  Eingriff  nicht  genügen,  weder  fürd 
ausreichenden  Zugang  noch  für  den  Abfluss  des  Secretes ,  weil  der  Augap 
beiden  hindernd  in  den  Weg  tritt. 

Ich  kann  Gbisslbr  nicht  absolut  beipflichten,  wenn  er  meint,  dass  derBul 
ein  »rationellerweise  nicht  zu  beseitigendes  Hindernisse  abgiebt.  Die  Stati 
spricht  in  diesen  Fallen  zu  klar,  sie  beweist  nicht  blos,  dass  34%  aller  die 
Verletzungen  durch  Meningitis  oder  Encephalitis  lethal  endigen ,  sondern 
alle  unter  diesen  Umständen  von  Meningitis  etc.  ergriffenen  Personen  zu  Gruoi 
gingen.  Diese  Thatsachen  stempeln  die  Lebensgefahr  zu  einer  so  domini 
den,  dass  ihr  gegenüber  das  Opfer  eines,  wenn  auch  sehtttchtigen,  Au 
zurücktreten  muss.  Vielleicht  lasst  sich  im  gegebenen  Falle  auf  die  Weise 
Ausweg  finden ,  dass  man  versucht ,  durch  eine  beschränkte  Anzahl  von  T 
tomien  eine  vorübergehende  Luxation  des  Bulbus  einzuleiten  und  so  den 
gen  Zugang  zu  den  verletzten  Theilen  zu  gewinnen.  Erweist  sich  dies  als 
ausfuhrbar ,  was  wohl  immer  dann  der  Fall  sein  wird ,  wenn  die  Verie 
den  hinteren  Abschnitt  des  Orbitaldaches  getroffen  hat ,  so  würde  ich  m 
zögern,  die  Enucleation  zu  vollenden.  Unter  Umständen  dürfte  aber  auch  die^^j 
Eingriff  nicht  ausreichend  sein,  sondern  es  kann  noth wendig  werden,  dftij 
Orbitaldach  vom  Rande  aus  partiell,  bis  zur  Fracturstelle  i« 
reseciren.  , 

Die  Frage  etwaiger  Entfernung  im  Orbitaldach  fixirter  Fremdkörper  weH 
den  wir  weiter  unten  erörtern. 


3i  Verletzungen  der  Weichtheile  der  Orbita. 

§  44.  Abgesehen  von* denjenigen  Verletzungen  des  Orbitalinhaltes,  welcb' 
wir  bei  Gelegenheit  der  Blutungen  und  der  Fracturen  besprochen  haben. 
beobachtet  man  zahlreiche  Verwundungen,  bei  welchen  der  verletzende  Gegen- 


1]  Vergl.  Geissler  1.  c.  p.  947. 
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md  unter  mehr  oder  weniger  vollständiger  Schonung  der  Wände  und  des 
lulbus  in  die  Augenhöhle  eindringt  und  die  traumatische  Einwirkung  sich  im 
Resentlicfaenauf  die  zwischen  denselben  gelegenen  Weichtheile  beschränkt.  Dass 
ler Augapfel  dabei  so  häu6g  unversehrt  bleibt,  verdankt  er  neben  seiner  kugel- 
krniigeo  Gestalt'  hauptsächlich  seiner  Verschiebbarkeit,  welche  es  ihm  möglich 
nacht,  selbst  ziemlich  scharfen  Werkzeugen ,  wenn  sie  ihn  nicht  gerade  in 
MJidrer  Richtung  treffen ,  auszuweichen.  Bei  diesen  Verletzungen  durchsetzt 
ler  dieselben  verursachende  Gegenstand  in  der  Regel  die  Aussendecken  und 
ia$  Septum  orbitale ,  wobei  er  mit  Vorliebe  die  Gegend  des  inneren  Augen- 
n&kels  wählt  ^) ;  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  drängt  er  die  bedeckenden 
Weichtheile  ohne  Gewebszerreissung  temporär  vor  sich  her  und  zwischen 
tolbos  und  Orbitalrand  hinein.  Diese  letztere  Verletzungsform  ruft  meistens 
ttr  einen  vorübergehenden  Exophthalmos  hervor. 

Die  Diagnose  einer  Verwundung  der  orbitalen  Weichtheile  wird,  abge- 
4ieo  von  den  anamnestischen  Anhaltspunkten  unter  Umständen  schon  durch 
^  äussere  Aussehen  der  Wunde  ermöglicht  und  zwar  dann ,  wenn  wir  in 
8er  CoDJunctivalwunde  Partikel  von  Fett  beobachten.  Einen  weiteren  wich- 
sen Anhaltspunkt  bieten  die  Dislocationen  oder  Beweglichkeitsstörungen  des 
iibus.  Dieselben  sind  abhängig  von  Blutungen ,  secundären  Zellgewebsent- 
nduDgen  oder  fremden  Körpern.  Die  Beweglichkeitsstörungen  können  auch 
ircb  directe  Verletzungen  von  Augenmuskeln  oder  motorischer  Nerven  be- 
1^1  werden.  Zuweilen  giebt  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Sehstö- 
Dg  Aufschluss  über  die  Tiefe ,  bis  zu  welcher  ein  verletzender  Gegenstand 
igedruDgen  ist,  namentlich,  wenn  zugleich  ein  charakteristisches  Augen- 
iegelbild eine  directe  Verletzung  des  Sehnerven  anzeigt. 

In  seltenen  Fällen  wird  die  Thränendrüse  oder  deren  Ausfuhrungsgänge 
t  verwundet ,  wobei  einige  Male  ein  Vorfall  der  Drüse  beobachtet  wurde  2) . 
» sichersten  Aufschluss  über  die  in  die  Augenhöhle  eingedrungenen  Wunden 
liebt  die  Sondenuntersuchung  und  zwar  sowohl  über  die  Tiefe  derselben, 
jer  etwaige  Betheiligung  der  Orbitalwände,  namentlich  über  die  Anwesenheit 
i  Fremdkörpern.  Dieselbe  ist  aber  in  vielen  Fällen  unnöthig,  in  anderen 
■Hleicht  durch  die  Propagation  von  Entzttndungsreizen  gefährlich.  In  frischen 
Iflen  dagegen  sollte  sie,  wenn  die  Diagnose  irgend  eine  zweifelhafte  ist,  nie- 
»U  unterlassen  werden. 

Die  Orbitalblutungen  haben  wir  oben  behandelt. 

Fälle  von  Zellgewebsentzündung  nach  reinen  Wunden  der  orbitalen 
eichtbeile  habe  ich  weder  in  der  Literatur  aufgefunden,  noch  selbst  beob- 
^tet.  Es  erscheint  mir  auch  unwahrscheinlich,  dass  solche  überhaupt  vor- 
ininen ,  da  der  atmosphärischen  Luft  der  Zugang  zu  den  verletzten  Orbital- 
Hlen  so  gut  wie  abgeschnitten  ist.  Einmal  wird  dieser  Zugang  durch  drei 
'>^eb$tagen,  die  Cutis,  die  Schleimhaut,  das  Septum  orbitale  mehr  oder  weni- 
r  vollständig  zugedeckt;  dann  aber  verursacht  der  bei  der  Verwundung  ver- 


<'  Vergl.  DeiURQüAT  1.  c.  p.  287. 

t,  Vergl.  von  Gräfe,  Archiv  f.  Ophthalm.  XII,  t.  p.  St4.    Goldziiber,  Verletzung  des 
^<*Q  obem  Augenlids,  Prolapsus  der  ThrtfnendrUse.     Pester  medic.  Chirurg.  Presse.  4876. 

».  24. 
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drängte,  naeh  Entfemimg  des  verletzenden  Gegenstandes  wieder  in  aeme  Do^ 
male  Stellung  zorflckgetretene  Augapfel  eine  starke  Compression  des  Wund- 
canals,  wahrscheinlich  meistentheils  bis  xur  unmittelbaren  Anetnanderlegunf 
seiner  Wände.  Durch  diese  Umstände  erhält  die  Orbitalwonde  so  tu  sag 
einen  subcutanen  Charakter,  welcher  der  prima  intentie  Vorschub  leistet.  Vkm 
trotzdem  nach  einer  Orbitalwunde  Eiterung  eintritt,  so  dürfen  wir  sicher  seiB^ 
dass  entweder  eine  Verletzung  der  Wände  stattgefunden  hat ,  oder  dass  eil 
Fremdkörper  in  der  Augenhöhle  zurttckgeblieben  ist.  Von  der  nadi  Panopk 
thalmiten  entstehenden  Entzündung  des  intraorbitären  Zellgewebes  sehe  ie|| 
hier  natürlich  ab. 

§45.  Fremdkörper  in  der  Orbita.  Manche  Autoren  bandeln  uni 
dieser  Rubrik  solche  Fälle  mit  ab,  in  welchen  der  verletzende  Gegenstand 
Orbita  wieder  verlassen  hat,  sei  es,  dass  er  die  Augenhöhle  durchflog  und 
in  einer  der  benadibarten  Höhlen,  der  Schädelhöhle,  dem  Schlund  etc.  el 
nistete,  sei  es  dass  er  unmittelbar  nach  der  Verletzung  wieder  berausgezo^ 
wurde.  Diese  Fälle  gehören  aber  entweder  zu  den  Verletzungen  der  Orbi 
wände  oder  zu  den  reinen  Verletzungen  der  W^eichtheiie.  Wir  besprec 
hier  die  Fremdkörper  nur,  soweit  sie  in  der  That  ihren  Sitz  in  der  0 
haben  und  beschränken  uns  auf  die  Betrachtung  derjenigen  anatomischen  V 
änderungen  und  klinischen  Symptome,  welche  der  Gegenwart  derselben  eigei 
thümlich  sind.  Die  F^tlle ,  in  welchen  das  Corpus  cUienum  zum  Theil  in 
Orbita  befindlich  ist,  zum  Theil  nach  Durchbohrung  einer  der  Wandungen 
Orbitalgebiet  überragt,  fallen  ebenfalls,  so  weit  sie  nicht  schon  in  frttbe 
Paragraphen  abgehandelt  worden  sind,  in  den  Rahmen  unserer  Betrachtuof 

Wenn  man  den  Hergang  des  Traumas  in  einer  grösseren  Reihe  von 
achtungen  verfolgt,  so  stellt  sich  heraus,  dass  die  Fremdkörper  der  Orbita  ni 
wie  an  den  übrigen  Theilen  des  Sehorgans,  vorwaltend  bei  der  Arbeit,  son 
zum  grössten  Theil  durch  unglücklichen  Zufall  oder  durch  eine  von  Je 
Anderem  zugefügte  Verletzung  erworben  werden.     In  den  mir  vorliege 
59  Beobachtungen,  von  welchen  57  der  Literatur  ^)  und  2  mir  selbst  aDgehorfit 


4)  The  Lance t.  4882.  Febr.  44.    CuNiEft,  Annales  d'ocul.   Vil.   484S.     CAPEurm 
Annales  d'ocul.  XIV.  p.  477.  4845.    Haine,  Annales  de  möd.  d'Anvers.    CiUrt  nach  KiaM 
d'ocul.  XVII.  p.  44  8.  4847.    HiLDRET,  Clinique  europ^enne.  No.  4.  32.  Janvier.    CitirtP*« 
Demarquay  1.  c.   p.  254.    Pilz,  Lond.  med.  Gaz.  Avril  4850.    Citirt  nach  Annales d'^xit 
XXXIII.   p.  286.   4855.     FroniHiller,  Beobachtangen  auf  dem  Gebiete  der  Augenheilkuß(l6 
4  850.    Collette,  Annales  d'oculistique.  May  et  June  4850.  Verhaege,  Aonales  d'ocul.  XM^« 
p.  204.  4854..  Lenoir,  Archiv  f.  Ophth.  II.  p.  264.  4854.?    Citirt  nach  Schmidts  Jahrbuchs 
88.  p.  864.  E.  Jäger,  lieber  Staar  und  Staaroperationen.  p.  69  u.  79.  4854.  Dolbead,  Arriai 
d'OphUi.  m.  p.  56.  4854.    Faber,  Würtembg.  CorrespondenzblaU  No.  34.  4854.    ▼.  GuA 
Archiv  f.  Ophth.  II,  4.  p.  283.  4  855.    Mackenue  1.  c.  Obss.  28,  29,  30,  84,  32.  83,  35,  86.  s; 
54,  238.    ROTHMüiTD,  Deutsche  Klinik.  4859.  Separatabdruck  p.  46.    Desmarres,  cit.  najj 
Demarquay  1.  c.  p.  254.    Polawd,  Ophth.  Hosp.  Rep.  IL  p.  246.  4860.    Worowortb,  .^<*j 
Times  and  Gaz.  Nov.  2.    4864.    Branzbau,  Gaz.  m4d.  d'Orient.  4862.    Citirt  nach  Aonat« 
d'ocul.  XLIX.  p.  50.    4868.     Geissler  l.  c.     Bell  p.  226.     Beer  p.  225.     Gendion  p- ^^J 
Pacoud  p.  235.    Holbig  p.  238.    Gühther  p.  289.    Gintrac  p.  243.    Lawson,  Lancet  l 
Septbr.  4865.  Citirt  nach  Schmidts  Jahrbücher.  428.  p.  321.    Pagenstecrer,  Klin.  Monai^b« 
f.  Augenheiikde.   4864.  p.  4  66.    Rothhünd,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  486«.  p.  ><' 
Berlin,  NetzhautabK^sang  durch  Orbttalabscess.    Klin.  Monatobl.   f.  Augenheilkde.   <^^< 
p.  85.    Desmarres,  citirt  nach  Fano  1.  c.  Obs.  86.  4866.     Hulke,  Brit.  med.  Jonrnai.  Septbr. 
4867.    Citirt  nach  Schmidt's  Jahrbücher.  4  40.   p.  283.    SXmscB,  Klin.  Monatsbl.  f.  Aogeth 
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»ertheilt  sich  die  Aetiologie  derartig,  dass  6%. bei  der  Arbeit,  45%  durch  un* 
Mcklichen  Zufall,  namentlich  Fall  in  einen  spitzen  Gegenstand ,  49^0  durch 
rtiven  Eingriff  anderer  Personen  acquirirt  wurden.  Von  diesen  gehören  7  % 
ler Kriegschirurgie  an,  41% 'stellen  Körperverletzungen  im  Sinne  des  Straf* 
lesetzbuches  dar. 

Zweifelsohne  sind  die  gar  nicht  seltenen  Fälle ,  in  welchen  ein  oder  mehrere  Schrot- 
Drner  durch  den  Bulbus  hindurch  oder  neben  ihm  vorbei  in  die  Augenhöhle  gelangten,  eigent^ 
cb  aach  xa  den  Fremdkörpern  in  der  Orbita  zu  zählen.  Wo  dieselben  aber  ihren  definitiven 
klx  haben,  ist  mir  nicht  bekannt,  nur  so  viel  scheint  fest  zu  stehen,  dass  sie  alle,  ohne  enl- 
«Hihcbe  Reaction  hervorzurufen,  einheilen.  Ob  dies  aber  im  Orbital  -  Gewebe  geschieht 
4fr  ob  sie,  wie  die  kleinen  Revolverkugeln,  die  Wandungen  erreichen,  darüber  habe  ich  in 
iar  Literatur  keine  Aufklärung  finden  können.  Der  Fall  von  Johk  Buttek,  welchen  Gbisslek 
.c.  p.  ii7)  zu  den  Fremdkörpern  der  Orbita  rechnen  zu  wollen  scheint,  gehört  nicht  hier- 
ff.  lo  demselben  handelt  es  sich  um  ein  Schrotkom ,  welches  die  Sclera  in  der  Nähe  der 
vnhaut  durchbohrte  und  sich  im  Sehnervenkopf  einbettete. 

Der  Verschiedenheit  des  traumatischen  Hergangs  entspricht  die  Mannig<- 
Itigkeit  der  in  der  Orbita  gefundenen  Fremdkörper.  Die  wenigen  kriegs* 
inirpschen  Falle  weisen  alle  Geschosse  oder  Theile  derselben  auf.  Bei 
T  Arbeit  flog  dem  Verletzten  Eisen  oder  Baumrinde  ins  Auge  oder  er  stürzte 
k  dem  Gesicht  in  ein  Werkzeug,  welches  er  gerade  in  der  Hand  hielt.  Bei 
V  aus  Fahrlässigkeit  begangenen  Körperverletzungen  finden  wir  Stückchen 
41  Holz,  eine  Fleuretspitze,  eine  Pfeilspitze  etc. ;  bei  den  im  Streite  zugefügten 
*r\vuQdungen  spielen  diejenigen  Gegenstände  eine  Hauptrolle,  welche  gerade 
Q  nächsten  zur  Hand  sind;  dem  entsprechend  finden  wir  Griffe  von  Schirmen, 
auffallender  Zahl  aber  Pfeifenspitzen  aus  dem  verschiedensten  Material.  Die 
*uppe  der  durch  Zufall  erlittenen  Verletzungen  zeigt  die  grösste  Mannig- 
Itijzkeit  der  Fremdkörper :  Glas,  Stroh,  Pfeifenspitzen,  Eisenspitzen,  Messer- 
Ingen,  Stricknadeln^  Elfenbeinspitzen,  Zündhütchen^  vorwiegend  aber  Holz- 
Kekcfaen.  Hinsichtlich  des  Hergangs  der  einzelnen  Fälle  dieser  Gattung  ver- 
^e  ich  auf  die  Details  der  angeführten  Krankengeschichten. 

In  der  Regel  wird  nur  ein  Fremdkörper  vorgefunden.  In  den  wenigen 
3)nabmsfällen  handelt  es  sich  wohl  zum  Theil  um  das  Zerbrechen  eines  Gegen- 
ades  innerhalb  der  Orbita,  entweder  während  der  Verletzung  *)  selbst  oder 
'i  den  Extractionsversuchen^j ;  zum  Theil  sind  in  der  That  verschiedene 
"^idkörper  gleichzeitig  eingedrungen^,   namentlich  scheint  dies  bei  Glas- 


i^kdf.  f874.  p.  84.  Lmtboit,  Injuries  of  ihe  eye,  orbitand  eyelids.  Cap.  X.  4867.  Avi, 
^hiT  (.  Aogen-  «.  OhreBheiikde.  II,  4.  p.  S5S.  Bobbl,  Annales  d'ocul.  67.  p.  245.  4t7t. 
uFusox,  Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  p.  490.  4878.  Haedt,  Med.  Times  and  Gazette.  46. 
JiK.  1878.  Halteicbof,  Bulletin  de  la  80ci6t6  mM.  de  la  suisse  romande.  Oct.  4874. 
«UMCTH  1.  c.  Fall  4.  Dezes,  Uebcrr  fremde  Körper  in  der  Orbita.  Dissert.  Bonn  4875. 
nu,  Lancet.  48.  März  4876.  Lussier,  Recueil  d'Ophth.  p.  94.  4875.  Haans,  Memorabi- 
^n  11.  4876.  Bbegee,  Ophtti.  MittheUungen  aus  der  Rothmund'scben  Augenklinik.  4874. 
rälte.  Citirt  nach  Nagers  Jahresbericht  V.  575.  Dieselben  waren  mir  im  Original  nicht 
sanKlich  und  sind  deshalb  bei  den  statistischen  Berechnungen  ausgeschlossen. 

4;  Vergl.  Wim  1.  c.    Macksiiiis  I.  c.  Obs.  268  u.  a. 

i  Urcet  488t.  1.  c. 

>   Vergl.  Lawsok,  Lancet  4865.  24.  Septbr. 
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splittern  vorzukommen,  deren  zwei^],  auch  wohl  fünf  2),  bei  einem  Individuum 
extrahirt  wurden.  Den  Fall  von  Collbttb^],  in  welchem  nach  und  nachüba 
200  Splitter  zum  Vorschein  gekommen  sein  sollen,  die  zusammen  ca.  43  Grami 
wogen,  hat  Geissler^j  treffend  als  Simulation  gekennzeichnet. 

Was  die  Grösse  der  Fremdkörper  angeht,  so  schwankt  dieselbe  in  den 
angeführten  Beobachtungen;  von  Erbsengrösse^]  bis  zu  40  Centimeter^).  ja  bis 
Y2  Fuss  Lange  ^) .  Dieselbe  ist  für  die  Symptomatologie,  sowie  für  die  Therapie 
von  praktischer  Bedeutung  und  es  ist  deshalb  auch  von  Werth,  das  Durclh 
schnittsmaass  von  der  Tiefe  der  Augenhöhle  zu  kennen. 

Merkel  d)  nimmt  bekanntlich  die  durchschnittliche  Tiefe  der  Augenhöhle ,  von  der<i^ 
sichtsöflnung  bis  zum  Foramen  opticum  auf  Grund  von  je  4  0  Messungen  an  Scbttdeln  der  Gdi 
tInger  anatomischen  Sammlung,  beim  Mann  zu  43  mm,  beim  Weibe  zu  40,5  mm  an,  ^äbr 
Luschka  bei  »seinen  dolichocephalen  Schwabenschädeln«  ein  wesentlich  grösseres  Ma 
nämlich  47  mm  erhielt.  Bei  Kindern  ist  die  Tiefe  der  Augenhöhle  natürlich  kleiner  uod 
nach  dem  Alter  verschieden.  Geissler®)  fand  dieselbe  an  der  Leiche  eines  lyjj^bn 
Mädchens  zu  4 ''  2  bis  3'''  sächsisch. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  der  Freu 
körper  durch  sein  Verweilen  in  der  Orbita  hervorruft ,  sind  theils  rein  mec 
nischen  Ursprungs,  theils  bestehen  sie  in  entzündlicher  Reaction.    Die  er$t 
ren  fallen  im  Wesentlichen  zusammen  mit  den  bei  Verletzung  der  orbita 
Weichtheile  überhaupt  beobachteten  Continuitatstrennungen.  Ob  der  dauerm 
Druck  des  zurückgebliebenen  Corpus  alienum  irgend  welche  charakterislisc 
Veränderungen  hervorbringt,  ist  nicht  bekannt;    wahrscheinlich  äussert 
seine  Wirkung  nur  symptomatisch  und  zwar  vorzugsweise  als  Beweglichkei 
Störung  oder  Verdrängung  des  Augapfels  und  ferner ,  direct  oder  indirecl, 
temporäre  Sehstörung. 

Man  sollte  annehmen,  dass  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  in 
Regel  eine  beträchtliche  Reaction  mit  sich  bringen  müsse.  Dem  entspi 
indessen  die  klinische  Erfahrung  nicht.  Die  angeführten  Beobachtungen  sei 
freilich  nur  zum  Theil  über  diese  Frage  Aufschluss ,  so  dass  eine  exacle  st» 
tistische  Beantwortung  derselben  vor  der  Hand  nicht  möglich  ist;  imtuerhil 
sind  aber  diejenigen  Fälle ,  in  welchen  ausdrücklich  nur  von  einer  gerinsfl 
Eiterung  oder  gar  von  völliger  Einheilung  die  Rede  ist ,  relativ  so  häufig,  da5^ 
es  mir  den  Eindruck  macht  ^  als  wenn  in  der  That  die  in  die  Augenhöhle  eM 
gedrungenen  Corpora  aliena  weniger  zur  Eiterung  disponiren  als  solche  d 
anderen  Körperstellen.  Die  Ursache  hiervon  dürfte  in  den  oben  besprocbend 
anatomischen  Verhältnissen  liegen ,  welche  den  Lufteintritt  zu  den  Orl)ii<iH 
wunden  erschweren.  Selbstverständlich  rufen  die  einheilenden  Fremdkörpd 
hier  ebensowohl  wie  andei*swo  eine  entzündliche  Reaction  hervor.    Wenn  di< 


4)  Frowiiüller  1.  c. 

2}  Hardt  1.  c. 
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5)  Hardt  1.  c. 
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9J  1.  c.  p.  SSO. 


Verletzung  der  Orbiia.  ß33 

lelbe  in  diesem  Falle  auch  nicht  zur  Eiterung  führt,  so  stellt  sie  doch  eine  Ent- 
flndung  niederen  Grades  dar ,  welche  sich  zuweilen  bis  zu  einer  derben  Infil- 
ration  des  benachbarten  Gewebes  steigert.  Unter  Umständen  kommt  es  zu 
ioer  förmlichen  Einkapselung ,  welche  sich  bei  der  Extraction  störend  gelten 
Mcheo  kann. 

Die  Symptomatologie  ist  in  frischen  Fällen  ziemlich  constant  und 
«mit  die  Diagnose  einfach. 

Eine  Knabe  war  von  einem  Baume  in  eine  Hecke  gefallen.  Man  fand  einen  nahe  dem 
icbteo  iooereo  Augenwinkel  durch  das  untere  Lid  eingedrungenen  noch  etwas  über  die 
hat  hervorragenden  Körper  von  rundlicher  Form,  welcher  sich  nach  der  Ausziehung  als  ein 
tolvetse  mit  Rinde  bedeckter  Zweig  auswies.  Der  Bulbus  war  nach  aussen  und  oben  ver- 
ebben und  in  dieser  Richtung  fixirt.   Das  Sehvermögen  normal  ^). 

Hier  war  das  Trauma  evident,  die  Wunde  der  Weichtheile  offen,  an  der 
rjdiicctionsstelle,  dem  inneren  Augenwinkel  und  in  ihr  sah,  resp.  fühlte 
ID  den  Fremdköi*per ,  welcher  sein  Eingedrungensein  in  das  Orbitalgebiet 
ircb  Verdrängung  des  Augapfels  verrieth.  Nicht  ganz  so  einfach  aber  immer- 
0  noch  leicht  zu  erkennen  ist  der  Fremdkörper ,  wenn  er  auch  nicht  hervor- 
p.  aber  wenn  man  ihn  durch  die  noch  offene  Wunde  mittelst  der  Sonde 
Uen  kann. 


t 


Ein  Kind  von  5  bis  6  Jahren  war  8  Tage  vor  der  Vorstellung  durch  ein  Zündhütchen 
Auge  verletzt  worden.    Dicht  unter  dem  Augenbrauenbogen  in  der  NUhe  des  Nasalendes 

li  <ich  eine  unscheinbare  mit  Krusten  bedeckte  Hautwunde.  Hier  fühlte  der  Finger  eine 
fi^c.  beim  Eindrücken  an  Resistenz  zunehmende  Geschwulst.  Die  Augenmuskelthfitigkeit 
rnach  verschiedenen  Seiten  hin,  besonders  nach  oben  behindert  und  der  Bulbus  wohl  um 
mien  prominenter.  Durch  eine  in  die  Wunde  eingeführte  Sonde  fühlte  man  in  der  Tiefe 
I  *«  Zoll  einen  verdächtigen  Widerstand.  Da  die  Weichtheile  die  Sonde  fest  umschlossen, 
Kar  ein  ausreichender  Zugang  ohne  Erweiterung  des  Wundcanals  unmöglich.  Nachdem 
Kr  mittelst  eines  geknöpften  Bisturis  hergestellt  worden  war ,  gelang  es  mit  dem  Sonden- 
^^-  ein  grosses  Stück  Zündhütchen  zu  entfernen.  Darnach  ging  die  Heilung  rasch  von 
t^n  und  war  in  drei  Wochen  vollendet  3). 

Aus  dieser  Beobachtung  ersehen  wir  den  diagnostischen  Werth  ^er 
»D<i(*n  Untersuchung,  welcher  noch  mehr  in  nachstehendem  Falle  durch 
I  folgen  ihrer  Nichtanwendung  in  die  Augen  springt. 

Ein  Herr  war  im  Streite  von  seinem  Gegner  mit  einer  kurzen  hölzernen  Pfeife  gegen 
'rechte  Auge  geschlagen  worden.  Die  Pfeife  brach  ab,  und  ein  Theil  blieb  im  unteren 
{eolide  stecken ,  welcher  von  dem  Verletzten  selbst  herausgezogen  wurde.  Da  man  das 
B4lMuck  am  Boden  fand ,  so  nahm  man  an ,  dass  kein  Corpus  ali$num  in  der  Wunde  sei 
'  o«ble  dieselbe  zu.  Die  Heilung  ging  zwar  ungestört  von  Statten,  aber  es  blieb  ein  Ectiy>- 
m  (le^  unteren  Lides  mit  entzündlicher  Anschwellung  desselben,  Doppeltsehen  und  Seh- 
«a<^hf  des  verletzten  Auges  zurück.  Nicht  ganz  4  Wochen  nach  dem  Vorfalle  consultirte 
=h  der  Patient.  Ich  fand  an  der  äusseren  Hälfte  des  rechten  unteren  Lids  eine  unregel- 
Mige  frische  Hautnarbe ,  das  Lid  selbst  ectropionirt ,  die  Schleimhaut  stark  gewulstet  und 
cbihellt.  Der  Bulbus  war  ein  wenig  vorgetrieben  und  nach  oben  gedrängt.  Die  Beweg- 
ikeit  nach  aussen,  nach  aussen-unten,  besonders  aber  direct  nach  unten  stark  beeinträch- 


«'  Vergl.  Fabkr  I.  c. 
*   S.  V.  GaüFE  l.  c. 


634  XI-  Berlin. 

tigt.  Der  Beweglichkeitsstörung  entsprechend  empfiind  der  Verletzte  im  gnaxen  BUcU 
Doppelbilder.  Die  Sehschärfe  war  auf  Vioo  herabgesetzt;  Störung  in  der  Faibenempfind 
war  keine  vorhanden«  Der  Augenspiegel  ergab  eine  leichte  Verschleierung  der  PipJ 
grenzen  und  einen  geringen  Grad  von  venöser  Hyperämie.  Bei  Betastung  des  unterra  1 
fühlte  man ,  dass  die  Hautnarbe  nach  hinten  direct  in  eine  umfangreiche  und  sehr  i 
Anschwellung  überging,  welche  sich  unter  den  Bulbus  in  die  Tiefe  erstreckte. 

Aus  den  angeführten  Symptomen  ging  hervor,  dass  ein  Fremdkörper  nnterhab 
Bulbus  in  der  Orbita  vorhanden  sein  musste.  Ein  liefer,  mit  dem  unteren  Orbi'jJd 
paralleler  Schnitt  durch  die  Hautnarbe  führte  sofort  auf  einen  harten  KOrper.  Der»«ll|| 
mit  einer  derben  entzündlichen  Schicht  umgeben,  welche  ausgiebig  incidiri  wurde,  h 
vorderes  Ende  frei  zu  legen.  Doch  gab  er  gewöhnlichen  starken  Pincetten  nicht  nach  oadl 
erst  einem  ziemlich  kräftigen  Zuge  mittelst  einer  Zahnzange.  Das  extrahirte  Corpus  «| 
erwies  sich  als  ein  %i  mm  langes,  7  mm  dickes  Stück  der  Pfeifenspitze,  welches  mit 
Bruchflächen  genau  in  die  noch  vorhandenen  übrigen  Theile  der  Pfeife  passte.  Unoii 
nach  der  Operation  trat  eine  wesentliche  Verminderung  in  der  Dislocation  und  der 
lichkeitsbeschränkung  des  Bulbus  ein ,  jedoch  blieb  noch  ein  kleiner  Rest  zurück ,  «i 
sich  erst  allmälig  mit  dem  Ectropium  und  der  Anschwellung  der  Schleimhaut  verlor  sl 
nach  der  Operation  war  das  Sehvermögen  auf  ^/ao  gestiegen  und  nahm  im  Verlaufe  i^ri 
sten  4  Wochen  noch  bis  zu  ^Vto  zu-  Auf  diesem  Standpunkt  ist  es  geblieben.  Soofiud 
rungen  hat  die  Verletzung  nicht  hinterlassen ;  auch  die  leichte  venöse  Hyperttmie  der  KJ 
verschwand.  i 

Die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  wäre  hier  zweifelsohne  durrhj 
einzige  Sondenunlersuchung  sofort  constatirt  worden  und  seine  Exlracti.u 
er  durch  die  ihn  umschliessenden  entzündlichen  Massen  fixirt  ^irar,  leid 
fuhrbar  gewesen.     Der  Fall  ist  aber  ausserdem  in  mehrfacher  Beziehung] 
reich,  namentlich  durch  die  diagnostische  Sicherheit,  welche  er  trotz 
decktseins  des  Fremdkörpers  bot. 

Dieselbe  resultirte  aus  der  Coincidenz  mehrerer  werthvoller  S\ 
Zunächst  erwies  die  Anamnese  und  die  Inspection,  dass  eine  Verletz ol 
der  Umgebung  des  unteren  Lids  stattgefunden  hatte.  Den  Nachwei> 
tiberhaupt  ein  Trauma  eingewirkt  habe,  selbst  wenn  über  den  Her>zaui 
selben  nichts  Näheres  eruirt  und  eine  Narbe  in  den  Weiehtheilen  nicht 
funden  werden  kann,  vermissen  wir  kaum  jemals,  selbst  nicht,  Mreno  ^ 
um  einen  in  frühester  Jugend  stattgehabten  Vorfall  handelt  ^] .  Ein  ni 
wichtiges  Zeichen  war  die  umschriebene  Anschwellung,  welrhr  i 
am  Orbitalrande  und  nach  der  Tiefe  der  Augenhöhle  hin  fühlte.  DiesHbir  i 
hervorgebracht  durch  den  Fremdkörper  und  die  entEündlichenProducte.  y^n 
dMiseiben  umgeben,  wobei  der  erstere  als  harter  Kern  der  Masse  dem  i*i 
den  Finger  zuweilen  ein  eigenthümliches  Gefühl  zunehmender  Resistenr  I 
Druck  in  die  Tiefe  verleiht  ^j,  welches  auch  in  unserem  Fälle  Toriianden  i 
Abgesehen  davon  ist  die  fühlbare  Anschwellung  ')  unter  den  obwaltender  1 
haltnissen  schon  an  und  für  sich  von  grosser  diagnostischer  Bedeutung,  w.d 
so  viel  ich  weiss,  zuerst  Polanb  *)  hingewiesen  hat. 


4)  S.  LtNOIR  1.  0. 

t)  Vergl.  auch  v.  Grafb  1.  c. 
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In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es  nun  aber,  wenn  sich  auch  anfangs  die 
butwunde  mit  i]  oder  ohne  Kunsthülfe  geschlossen  hat,  nachträglich  zur  Eiter- 
tildung.  Dies  kann  wenige  Tage^)  nach  der  Verletzung ,  unter  Umständen 
Kb  erst  nach  Monaten ^j,  selbst  nach  Jahren^)  geschehen.  Die  Eiterung  bricht 
Ich  dann  entweder  spontan  nach  aussen  Bahn  und  stellt  so  eine  Fistel  dar, 
ier  sie  präsentirt  sich  unter  dem  Bilde  eines  Orbitalabscesses.  Die  secun* 
Ire  Fistelöffnung  gestattet  uns  natürlich  ebenso  wie  diejenigen  Fälle,  in  wel- 
Ko  die  Wunde  der  äusseren  Weichtheile  niemals  verheilt  war,  eine  Sonden- 
itersuchung,  welche  die  Diagnose  sichert.  In  derselben  günstigen  Lage  be- 
iden wir  uns,  wenn  wir  den  Abscess  eröffnet  haben. 

Eines  der  constantesten  Symptome  ist  die  Dislocation  und  Beweg* 
rfakeitsstOrung  des  Bulbus.  Dieselbe  fehlt  natürlich  bei  sehr  kleinen 
YDidkörpem  und  wird  allerdings  nicht  jedesmal  speciell  angegeben,  aus- 
Qcklieh  vermisst  wMrd  sie  indessen  nur  in  zwei  Fällen.  In  dem  einen  ^)  war 
sAuge  amaurotisch  und  es  kann  deshalb  sehr  wohl  durch  den  Wegfall  der 
ppelbilder  eine  geringe  Motilitätsstörung  verdeckt  worden  sein;  in  dem 
deren ^]  handelte  es  sich  um  einen  wenig  voluminösen  Gegenstand,  eine 
nne  Stricknadel ,  welche  möglicherweise  gar  nicht  einmal  in  das  eigentliche 
biet  der  Orbita  eingedrungen  war ,  sondern  wahrscheinlich  das  Thränenbein 
*dem  Ansätze  des  Septum  orbitale  durchbohrt  hatte. 

Der  Häufigkeit  des  genannten  Symptoms  entspricht  seine  diagnostische 
lemuDg.  Eigenthümlich  dem  Fremdkörper  zugehörend  ist  aber  nur  die- 
ige  Beweglichkeitsbeschränkung  oder  Dislocation ,  welche  er  durch  sein 
lamen  verursacht.  Der  Grad  der  Motilitätsstörung  etc.  ist  indessen  dem 
rteren  nicht  immer  conform,  insofern  er  durch  verschiedene  Ursachen  ver- 
brt  werden  kann.  Einmal  durch  eine  gleichzeitige  Orbitalblutung,  dann 
Th  die  nachträgliche  Ansammlung  entzündlicher  Producte  und  schliesslich 
%b  die  Mechanik  der  Verletzung  selbst.  Auf  diese  letztere  Weise  kann  es 
Bnien,  dass  der  Augapfel  im  Momente  des  Traumas  durch  eine  hebelartige 
liung  des  verletzenden  Gegenstandes  in  höherem  Grade  dislocirt,  resp. 
im  wird ,  als  der  blossen  Masse  des  in  der  Augenhöhle  zurückbleibenden 
Mkörpers  entspricht  und  dass  er  in  diesem  Zustand  verharrt  7) ;  oder  aber 
t  verletzende  Gegenstand  dislocirt  den  Bulbus  während  der  Verwundung 
ii6xirt  ihn  in  dieser  Lage  ^) ,  indem  er  selbst  in  einer  der  Wandungen  stecken 
»ibt. 

Was  die  durch  die  Gegenwart  des  Fremdkörpers  hervorgerufenen  S  e  h  - 
Irrungen  angeht,  so  zeichnen  sich  dieselben  durch  ihren  vorübergehenden 
irakter  aus.     Diejenigen  Fälle,  in  welchen  das  Sehvermögen  bei  völliger 


1  Lawsom.  Lancet  1.  c. 

i  SÄwacB  1.  c. 

3  Capelletti  I.  c. 

^  E.  Jagee  1.  c.    Desmabees  1.  c. 

^  Vergl.  Hobst.    Maceehzie  1.  c.  Obs.  S7. 

<>  Vergl.  RoTHMUicD,  Deutsche  Klinik.  1.  c. 

'  Vergl.  White  I.  c.  nnd  Bell  1.  c. 

t  Vergl.  TenEiHC  I.  c.    Die!ier  Fall  stellt  zugleich  noch  ein  Beispiel  von  Dislocation  des 
Apfels  nach  hinten  und  unten  dar. 
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Integrität  des  Bulbus  auch  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  aufgebo 
blieb,  sind  nicht  anders  als  durch  eine  Zusammenhangstrennung  des  Sehnet 
zu  erklären^) .  Wenn  aber  nach  der  Extraction  eine  Verbesserung  oder  ^dl 
Wiederherstellung  der  S  beobachtet  wird,  so  dürfen  wir  annehmen,  dass 
Gegenwart  des  Corpus  alienum  die  Sehstörung  verschuldete  oder  wenigsieD 
derselben  in  erheblicher  Weise  Antheil  nahm.  Derselbe  kann,  wie  Wn  < 
sahen,  ein  directer  oder  ein  indirecter'sein.  Auf  einen  directen  Eiri 
schliessen  wir,  wenn  die  Sehkraft  unmittelbar  nach  Entfernung  des  Fol 
körpers  wiederhergestellt  2);  resp.  gebessert')  wurde,  oder  wenn  diel 
lange  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  dauerte ,  in  besonders  hohem  I 
geschwächt^},  eventuell  völlig  aufgehoben  war&). 

Die  Pathogenese  dieses  Zustandes  ist  durch  das  vorliegende  6ei.<i) 
tungsmaterial  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Selbstverständlich  ist  die ! 
Störung  auf  den  Druck  des  Fremdkörpers  zurückzuführen;  ob  aber  di 
Druck  den  Augapfel ,  oder  im  Wesentlichen  den  Sehnerven  trifft  und « 
femer  durch  Störung  der  Girculation  oder  durch  direct«  mechanische  Bi 
trächtigung  der  Nervenleitung  wirkt,  das  Alles  bleibt  vor  der  Hand  noch  i 
gestellt.  Die  Präsumption  ist  allerdings  dafür,  dass  der  Druck  den  SehM 
selbst  belastet ;  dafür  spricht  unter  Anderem  namentlich  die  Längenausde 
der  in  den  betreffenden  Fällen  extrahirten  Fremdkörper. 

Die  indirecten  Sehstörungen  sind  theils  mechanischen  Ursprungs, 
sind  sie  die  Folge  der  Entzündung.    Zu  den  ersteren  gehört  der  Fall  von 
(1.  c],   in  welchem  die  S  unmittelbar  nach  Reposition  des  luxirten 
wiederhergestellt  wurde,  ehe  noch  der  Fremdkörper  selbst  entfernt 
war;    zu  den  letzteren  zählen  alle  diejenigen  Formen,    in  welchen 
Functionsstörung  nach  und  nach  mit  der  Abnahme  der  retrobulbären 
düng  völlig  oder  theilweise  wieder  ausgleicht.     In  manchen  Fällen  die$ 
tung  dürfte  zugleich  der  mechanische  Druck  eine  Rolle  spielen. 

Augenspiegelbefunde  besitzen  wir  nur  zwei.    In  dem  einen  Falle  ha 
es  sich  um  eine  von  einem  Orbitalabscess  abhängige  Netzhautablösung' 
dem  anderen  zeigten  sich  leichte  Verschleierung  der  Papillengrenze  undp 
venöse  Hyperämie ,  wahrscheinlich  ebenfalls  in  Folge  von  entzündlicher 
nähme  des  Sehnej*ven  ^j . 

Zuweilen  werden  auch  Störungen  im  Gebiete  sensitiver  N(*ri 
beobachtet.  Dieselben  sind  theils  auf  eine  wirkliche  Verletzung  des  l>etrd 
den  Nerven ,  zum  Theil  wiederum  auf  den  blossen  Druck  des  Frerodl'' 
zurückzuführen.  Zu  den  ersteren  gehört  wahrscheinlich  der  Verlust  der  q 
Sensibilität  in  der  Frontalgegend  mit  gleichzeitiger  Schmerzhafkigkeit  der^rj 
im  Hardy'schen  Falle,  sowie  die  nachträgliche  Infraorbitalneuralgie»  ^^i 
Sämisch  constatirte;  zu  der  zweiten  Kategorie  zählen  diejenigen  Fälle,  io^ 


4)  Vergl.  GBMDftoif  1.  c.  und  Tcilkikc  1.  c.  5)  E.  Jäger  1.  c. 

9)  Vergl.  Bell  1.  c.  6)  Vergl.  Bcuiy  I.  c. 

1}  Eigene  Beobachtung.  7)  S.  die  ob.  mitgeth.  eigen«  Bcob» '''4 

4)  Bim  1.  c. 
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fD  coDtinuirliche  >)  oder  durch  eine  bestimmte  Kopflage  ^)  hervorgebrachte 
bmerzen,  vielleicht  auch  reflectorischer  Lidkrampf  ^]  unmittelbar  nach  der 
itraclion  verschwanden. 

Zweimal  unter  i%  Fällen  wurde  ein  specifischer  Geschmack  nach  Tabak 
i  Anwesenheit  von  Pfeifenspitzen  von  den  Patienten  angegeben  ^) . 

Beim  Verdacht  auf  Eisensplitter  in  der  Orbita  empfiehlt  Gbisslee^)  nach 
n  Vorgänge  Ansblmibe^s  die  Annäherung  einer  an  einen  Faden  aufgehangenen 
gDctnadel.    Dieser  diagnostische  Behelf  dürfte  in  der  Regel  überflüssig  sein. 

Ausnabmweise  nimmt,  selbst  wenn  der  Fremdkörper  auf  die  Orbita 
icfaränkt  ist,  das  Allgemeinbefinden  in  Form  von  vorübergehender 
«Qsstlosigkeit  Antheil.  Dies  scheint  indessen  nur  in  solchen  Fallen  vorzu- 
DuneDf  in  welchen  die  vis  a  tergo  sehr  gross  ist  und  zugleich  eine  Erschütte- 
if  des  Schadeis  hervorruft  •) .  ^ 

Einmal  wurde  Tetanus  mit  tödtlichem  Ausgange  beobachtet'^). 

Wenn  der  Fremdkörper  eine  gewisse  Grösse  überschreitet,  so  kann  er 
Bruch  nicht  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  der  Orbita  Platz  finden  und  er 
SS  dann  die  Grenzen  derselben  in  irgend  einer  Richtung  überragen.  Dies 
aber  nicht  allein  von  seiner  Längenausdehnung  abhängig ,  sondern  auch 
ientlich  davon ,  in  welcher  Richtung  er  vorwärts  gedrungen  ist.  Unter 
{en  Umstanden  durchbohrt  er  entweder  das  die  Spalten  ausfüllende  Gewebe 
r  die  Wandungen  selbst  und  demgemass  compliciren  sich  die  soeben  bespro- 
l^n  Symptome.  Handelt  es  sich  um  die  innere  oder  die  untere  Wand  — 
lussere  und  die  Fissura  orbitalis  inferior  kommen  weniger  in  Betracht  —  so 
bn  sich  Blutungen  aus  Mund  und  Nase,  eventuell  Emphysem  der  Lider 
der  Orbita  ein.  Dringt  er  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  oder  durch 
Orhitaldach,  so  treten  die  bei  der  Fractur  des  letzteren  besprochenen  cere- 
ien  Symptome  auf.  Eine  systematische  Unterscheidung  dieser  beiden  Durch- 
pstellen  ist  unmöglich.  In  zweifelhaften  Fallen  ist  es  von  grossem  Werth, 
ünge  des  Fremdkörpers  und  seine  Richtung  wenigstens  annähernd  zu 
Den.  Ueber  den  ersten  Punkt  hat  man  ausnahmsweise  Aufschluss  erhalten, 
KB  man  die  Grösse  des  verletzenden  Gegenstandes  vorher  genau  kannte, 
I  wo  es  sich  um  eine  abgebrochene  Fleuretspitze  handelte  ^] .  In  der  Regel 
r fehlt  hierfür  jeder  Anhalt.  Ueber  den  zweiten  Punkt  orientirt  uns  einiger- 
Bsen  schon  die  Lage  der  äusseren  Wunde ,  namentlich  aber  die  Sondirung 
Wundcanals,  wenn  es  möglich  ist,  die  Sonde  neben  dem  Fremdkörper  vor- 
sangen. 

£in  weiteres  Zeichen  für  die  Verletzung  einer  Orbital  wand  ist  die  Un  be- 
such k  ei  t  des  Fremdkörpers.     Dieselbe  stellt  sich  gewöhnlich  erst  beim 

uch  der  Extraction  heraus.     In  frischen  Fallen  ist  dieses  Symptom   sehr 

• 
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werthvoll ,  insofern  es  nur  auf  ein  Festsitzen  des  Corpus  alienum  in  den  b< 
liehen  oder  artificiellen  Spalten  des  Knochens  zu  beziehen  ist;  in  älteren  Yi 
ist  seine  diagnostische  Bedeutung  problematisch,  weil  die  Fixation  auch  di 
entzündliche  Einkapselung  oder  durch  Osteophytenbildung  ^j  herbeigefohrt 
kann. 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  als  solcher  besteht  in  der  Extri 
tion.  Dieselbe  ist  in  derRegel  immer  vorzunehmen.  Die  Gründe 
liegen  nicht  allein  in  der  entzündlichen  Reaction  und  der  mit  derselben 
bundenen  Schmerzhaftigkeit,  sondern  hauptsächlich  darin,  dass  die  Gegent 
des  Fremdkörpers  fast  ausnahmslos  die  normale  Funtionirung  des  betrof 
Augapfels  aufhebt.  Dies  geschieht  sowohl  durch  directe  als  indirecte  Yer 
derung  der  Sehkraft,  noch  häufiger  durch  das  Doppeltsehen,  welches  die 
drängupg  des  Bulbus  gerade  bei  sonstiger  Integrität  desselben  hen'orruft.j 

Wenn  wir  die  Extraction  durchschnittlich  für  angezeigt  halten, 
damit  nicht  gesagt,  dass  sie  um  jeden  Preis  vorzunehmen  sei.  In  frischen 
freilich  imd  bei  zugänglichen,  lose  sitzenden  Fremdkörpern,  welche  das  Or 
gebiet  nicht  überragen,  ist  sie  mit  keiner  Gefahr  verbunden  und  ruft  auch 
je  eine  Reaction  hervor.  Nicht  selten  aber  steigert  der  operative  Ein2riir| 
mentan  eine  schon  existirende  retrobulbäre  Entzündung,  selbst  wenn  dit 
nur  in  den  niedrigsten  Graden  vorhanden  war.  Diese  Steigerung  nimmt 
gens,  wie  es  scheint,  niemals  einen  für  den  Augapfel  oder  das  Alkei 
belinden  gefährlichen  Grad  an ,  wenigstens  ist  mir  weder  aus  der  Litel 
noch  aus  eigener  Erfahrung  eine  derartige  Beobachtung  bekannt. 

Aber  es  giebt  Umstände,  unter  welchen  die  Extraction  überflüssig  ei 
und  dies  dürfte  dann  der  Fall  sein ,  wenn  der  Augapfel  phthisisch  oder  er 
det,  der  Fremdkörper  eingeheilt  und  der  Patient  mehr  oder  weniger  (re^ 
subjectiven  Beschwerden  ist.    In  diesem  Sinne  möchte  ich  mich  der 
Martinas  ^j  anschliessen,  dass  man  die  in  der  Orbita  eingedrungenen 
selbst  festgeheilten  Kugeln  nicht  aufsuchen  und  frühzeitig  extrahiren  soll. 

Anders  ist  es  mit  denjenigen  Fremdkörpern ,  welche  in  den  Wandt 
festsitzen.  Ragt  ein  solcher  nur  in  eine  der  Gesichtshöhlen  hinein,  so 
die  Extraction,  auch  wenn  sie  nicht  anders  als  mit  Vergrösserung  der  Ki]( 
fractur  durchgeführt  werden  kann,  ausser  einer  beträchtlichen  Blutung^ 
keinen  nennenswerthen  Nachtheil  und  ist  deshalb  unbedingt  anzurathen. 
dagegen  in  das  Cavum  cranii  eingedrungen,  so  kann  die  gewaltsame 
nung  unmittelbar  lebensgeföhrlich  werden.  In  dem  Falle  von  DssoiRi^ 
war  der  Patient,  ein  iOjähriges  Kind,  ca.  6  Wochen  lang  ohne  Gehirns}  mi 
umhergegangen.  Sofort  nach  der  Extraction  wurde  er  von  Convulsiom 
griffen  und  verschied  binnen  einer  Viertelstunde,  wahrscheinlich  in  Folge 
intracraniellen  Blutung.  In  dem  Pagenstecher'schen  Falle  (1.  c.)  ven^eill 
Fremdkörper  i7  Jahre  lang  in  der  Schädelhöhle,  ohne  dass  ein  eil 
Symptom  seine  Gegenwart  verrathen  hätte.    Dei*  Operation  folgten  unmiu 


4}  Vergl.  Bresciana  de  Boksa  1.  c. 

2}  Vergl.  Schmidt's  Jahrbücher.  No.  124.  p.  102.  4864. 
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ihwere  Gehirnerscheinimgen ,  welche  anfänglich  wieder  zurückgingen ,  aber 
ich  einigen  Monaten  starb  die  Patientin  an  Meningitis  und  Encephalitis.  Es 
i  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  beide  Male  der  operative  Eingriff  den  lethalen 
Dsgaog  provocirte.  In  den  Fällen  yon  Pibgt  und  Guuthka  (1.  c.)  hatte  die 
Ktraction  keinen  nachweisbaren  Antheil  an  dem  tödtlichen  Verlaufe  der  Yer- 
uodung ;  im  Gegentheil  schien  im  ersteren  der  Patient  sich  sogar  zu  erholen 
id  starb  erst  6  Wochen  später,  angeblich  in  Folge  von  Unmässigkeit.  In  der 
filracschen  Beobachtung  (I.  c.j  war  die  Entfernung  des  Frem<lkörpers  sogar 
m  günstigsten  Erfolg  gekrönt.  Der  Verletzte  genas  vollständig,  obgleich  das 
»fier  fast  2  cm  tief  in  den  Vorderlappen  eingedrungen  war.  Diese  scheinbar 
t  widersprechenden  Thatsachen  können  uns  im  gegebenen  Falle  in  ein  pein- 
irs  Dilemma  versetzen.  Sollen  wir  einen  durch  die  Orbita  in  das  Gehirn 
igedruDgenen  Fremdkörper  sitzen  lassen  und  dadurch  die  Chancen  der  intra- 
loielien  Entzündung  vermehren ,  oder  sollen  wir  ihn  extrahiren ,  auf  die 
bhr  hin ,  durch  diesen  Eingriff  vielleicht  noch  weitere,  verhängnissvollere 
*lelzuDgen  zu  induciren? 

Ich  glaube,  dass  die  allgemeine  chirurgische  Erfahrung  über  die  immerhia 
eptionelle  Toleranz  des  Gehirns  gegen  Fremdkörper  uns  die  bestimmte 
ication  giebt,  dieselben  in  allen  frischen  Fällen  zu  entfernen. 

Begegnen  ims  aber  Fälle  wie  der  Demours^sche  und  der  Pagenstecher'sche, 
welchen  der  Fremdkörper  woehen-  oder  jahrelang  ertragen  wurde ,  ohne 
umerscheinungen  hervorzurufen ,  so  werden  wir  unsere  etwaigen  Ophthal-  . 
lo|:ischen  Bedenken  unterdrucken  und  ihn  ruhig  stecken  lassen.  .  Dabei 
fen  wir  uns  nicht  verhehlen ,  dass  diese  Einsiebt  erst  ex  post  gewonnen 
nlen  ist.  Weder  Demolrs  konnte  vermuthen,  dass  die  immer  mehr  zum 
K'hein  gekommene  und  schliesslich  ganz  lose  gewordene  Drathspitze  in  den 
«tdolraum  hineinragte,  noch  PAGENSTzcHEa^  dass  die  in  der  inneren  Wand 
sitzende  Stricknadel  bis  zur  Medulla  oblongata  vorgedrungen  war.  Wahr- 
^iDÜch  wären  Niemandem  von  uns  in  ähnlicher  Lage  jene  traurigen  Erfah- 
^n  erspart  geblieben,  aus  denen  wir  jetzt  Nutzen  ziehen. 

Was  das  Extractionsverfahren  angeht,  so  ist  in  den  gewöhnlichen  frischen 
>l  zuganglichen  Fällen  der  Fremdkörper  einfach  an  seinem  hervorstehenden 
iti''  zu  fassen  und  in  der  der  vis  a  tergo  entgegengesetzten  Richtung  heraus  zu 
'l^eo.  Man  muss  sich  aber  von  vorn  herein  auf  einigen  Widerstand  gefasst 
*<*hen  und  es  ist  deshalb  zweckmässig,  gleich  stärkere  Instrumente,  wie 
'ni>,  Zahnzangen  etc.  anzuwenden  oder  wenigstens  bei  der  Hand  zu  haben. 
'<  (iegenständen ,  welche  in  den  Orbitalwandungen  festsitzen ,  muss  man 
^Qtuell  einen  starken  Zug  ausüben ,  bis  derselbe  nachgiebt  und  zu  diesem 
^tcke  bedarf  man  zuweilen  namentlich  bei  glatten  Fremdkörpern ,  einer 
Kserklinge  etc.  sehr  fest  fassender  Werkzeuge,  selbst  Schmiedezangen  oder 
fhraubenzangen  u.  dergl.  Handelt  es  sich  nicht  um  das  Orbitaldach,  so  darf 
»ndreist  die  noth wendige  Kraft  anwenden;  bei  diesem  aber  thut  man  gut, 
de  brüske  Hantierung  zu  vermeiden  und  wenn  das  Corpus  alienum  einem 
ridlinigen  Zuge  nicht  gleicht  folgt,  durch  vorsichtige  hebelfbrmige  oder  roti- 
(Ode  Bewegung  seine  Mobilisirung  anzustreben.  Dies  ist  besonders  bei  bieg- 
tmen  Gegenständen  geboten,   welche  durch  den  Widerstand  der  Schädel- 
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knochen  innerhalb  des  Cavum  cranii  eine  hakenförmige  Umbiegung  erfahi 
können  <) . 

Hat  man  es  mit  zerbrechlichen  Körpern,  wie  Glas,  Tonpfeifen,  Holz,  Std 
halmen  zu  thun,  so  ist  es  zweckmässig,  nach  der  Extraction  eines  Stückes  ei 
sorgfältige  Sondenuntersuchung  vorzunehmen.  Kann  man  den  Fremdkörf 
nicht  durch  die  äussere  Wunde  fassen ,  so  erweitert  man  dieselbe  event 
auch  den  Wundcanal  in  der  Tiefe.  Hat  sich  die  Wunde  der  bedecken 
Weichtheile  völlig  geschlossen,  so  schneidet  man  die  letzteren  bis  auf 
Fremdkörper  ein  und  falls  derselbe  eingekapselt  ist,  sucht  man  durch  Incisioi 
in  die  entzündliche  Neubildung  wenigstens  sein  vorderes  Ende  frei  zu  mack 
In  veralteten  Fällen  kann  es  nothwendig  werden ,  eine  partielle  Resection 
Orbitalwände  vorzunehmen^) ;  in  anderen  Fällen,  in  welchen  er  die  Wand 
durchbohrt  hatte,  musste  er  durch  einen  Einschnitt  in  den  Gaumen^',  enl 
werden  oder  er  schaffte  sich  spontan  einen  Weg  in  die  Rachenhöhle,  aus 
eher  er  ausgeworfen  wurde  *) . 

Die  weiteren  Verletzungen  der  orbitalen  Weichtheile ,    soweit  sie 
durch  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern  bedingt  werden ,  gehen  den  Be 
gungsapparat  und  den  Sehnerven  an.  Von  speciellen  Verletzungen 
sensiblen  Nerven  ist  mir  ausser  dem  im  vorigen  Paragraphen  und  bei  1 
Fracturen  der  Orbitalwände  Mitgetheilten  nichts  bekannt  geworden^). 

§  46.  Die  Läsionen  des  Bewegungsapparates  treffen  fast  immer 
Augen-Muskeln.  Wenn  auch  bei  umfänglichen  Verwundungen  die  Vj 
zweigungen  der  Nerven  selbstverständlich  mit  betheiligt  sind,  so  haben 
Nebenverletzungen  doch  keine  weitere  klinische  Bedeutung. 

Motilitätsstörungen,   welche  lediglich   auf  eine  Gontinuitätstrennun£ 
Nerven  zu  beziehen  wären,  habe  ich  in  der  Literatur  keine  gefunden.  D«2 
stehen  mir  zwei  eigene  Beobachtungen  zu  Gebote ,  welche  wohl  nicht 
erklärt  werden  können. 

Einem  Herrn  war  auf  der  Jagd  ein  Schrotkom  ins  rechte  Auge  geflogen.    Am  oa^t 
Tage  sah  ich  ihn.    Der  Bulbus  var  weich ,  ein  wenig  aus  der  Augenhöhle  hervorgetr 
mit  einem  dicken  Walle  subconjunctival  ergossenen  Blutes  umgeben.    Bewegungen, 
auch  beschrankt ,   so  doch  nnch  allen  Seiten  ziemlich  ausgiebig  möglich ,   nur  nach  Ai 
absolut  aufgehoben.    Neben  dem  innem  Comealrande  eine  perforirende  Skieralwuode. 
vordere  Kammer  massig  mit  Blut   erfüllt.      Keine  Spur  von   Lichtempfindung.    Ei^J 
die  Skleralwunde  eingeführte  Sonde  ging  in  der  Richtung  gerade  nach  hinten  darcfa 
ganzen  Bulbus  hindurch  und  Hess  sich  ohne  allen  Widerstand  4  cm  weit ,  bis  an  das  hii 
Ende  der  äusseren  Orbital  wand  vorschieben.  Der  durchschossene  Augapfel  wurde  bald 
phthisisch,  der  orbitale  Bluterguss  resorbirte  sich  nach  und  nach,  die  Bewegungen  nach 
innen  und  unten  wurden  wieder  annähernd  normal,  nur  diejenige  nach  Aussen  blieb  d< 
aufgehoben. 

Der  Schuss  war  mit  stärkerem  Hasenschrot  geschehen,  welches  bieri 
Lande  einen  durchschnittlichen  Durchmesser  von  4  mm  besitzt.   Da  ein  Kör 


\)  Vergl.  Günther],  c.  4)  Horst  1.  c.  . 

2)  Brbsciana  DE  BoRSA  1.  c.  5)  Nachträglich  verweise  ich  Ruf  die  OK«  «i* 

3)  Marchetti.  Mackenzie  1.  c.  Obs.  85.  Zi  von  Öttingen's  1.  c. 
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00  dieser  geringen  Grösse ,  welcher  auf  die  innere  Fläche  des  M.  rectus  late- 
dis  in  seinem  hintersten  Abschnitte  traf,  nicht  den  ganzen  Muskel  serreissen, 
»den  ihn  nur  durchbohren  konnte,  so  glaube  ich,  dass  die  völlige  und 
leibende  Lähmung  desselben  durch  eine  Gontinuitätstrennung  im  Stamme  des 
krrus  abducens  zu  erklären  ist ,  eine  Annahme ,  welche  durch  die  Richtung 
es  Schusscanals  wesentlich  unterstützt  wird. 

Ein  Sjahriger  Knabe  war  vor  4  4  Tagen  in  ein  schmales  Eisen ,  welches  er  in  der  Hand 
«It,  gefallen.  Ziemlich  genau  in  der  Mitte  des  rechten  unteren  Lids  sieht  man  eine  frische, 
nm  I  Linien  lange,  annähernd  horizontal  verlaufende  Karbe.  Das  Auge  Ist  nach  unten  und 
Kk  innen  unbeweglich;  kein  Exophthalmos.  Die  Pupille  erweitert  und  starr.  Gröbere 
AttöruDgen  waren  nicht  vorbanden.  Bei  wiederholter  Vorstellung  erwies  sich  der  Befand 
fUTNerlindert. 

Es  erscheint  unmöglich,  dass  ein,  nach  der  Ausdehnung  der  Narbe  zu 
Uiessen,  so  schmales  Werkzeug  gleichzeitig  den  Rechts  medialiSj  den  Heclus 
'erior  und  den  Nervus  oculomotorius  sollte  verletzt  haben.  Die  einfachste  und 
turgemässesle  Erklärung  liegt  in  der  Annahme  einer  Zerreissung  des  unter- 
D  Astes  des  Oculomotorius  jenseits  des  Abganges  der  Radix  brevis  zum 
nglion  ciliare. 

Diejenigen  Motilitätsstörungen,  welche  auf  eine  Läsion  des  Muskel- 
parates  zurück  zu  fuhren  sind,  scheiden  sich  in  solche  ohne  und  in  solche 
.  Gontinuitätstrennung  der  Muskeln.  Bei  der  ersteren  beruht  die  Bewe- 
ifzsstOrung  auf  einer  eigenthUmlicben  Dislocation  des  Bulbus  nach  vorn ,  der 
:.  Luxation,  mit  gleichzeitiger  mechanischer  Behindeining  seiner  normalen 
skelaction.  Die  zweite  kann  ebenfalls  mit  Luiation,  sogar  mit  völliger  Ent- 
3ung  des  Augapfels  aus  der  Augenhöhle  verbunden  sein,  die  eigentliche 
ilitätsstönmg  basirt  aber  auf  Zusammenhangstrennung  eines  oder  mehrerer 
ikeln  und  charakterisirt  sich  durch  ihr  Fortbestehen ,  selbst  nach  Reposition 

Hxophthalroos. 

Vnter  Luxation  des  Bulbus  versteht  Mackjehzie ^j  einen  Exophthalmos 
i  demjenigen  Grade,  dass  der  Augapfel  aus  der  Orbita  hervorgetreten  ist 
^  vor  dem  Septum  orbitale  liegt.  In  diesem  Sinne  gebraucht  er  auch  als 
•wi\m  für  »lux^«  die  Bezeichnung  »chass^  hors  de  Torbite«.  Wir  wollen 
izufugen,  dass  zur  Begriffsbestimmung  der  Luxatio  bulbi  noch  das  ätiologische 
meDt  des  Traumas  gehört.  Mackbnzib  hebt  dies  nicht  ausdrücklich  hervor^ 
*r  es  scheint ,  dass  er  diese  Auffassung  als  selbstverständlich  voraussetzt. 
'iter  gehört  dazu,  dass  der  normale  Zusammenhang  des  Augapfels  mit  den 
iHlden  der  Augenhöhle  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erhalten  ist.  Ist  dieser 
^Vosentlichen  oder  vollständig  aufgehoben,  so  sprechen  wir  nicht  mehr  von 
i^r  Luxation,  sondern  von  einer  Avulsion. 

Die  Luxatio  bulbi  bietet  folgendes  Bild  :  Der  Augapfel  ist  in  der  Rieh- 
^8  der  Sehaxe  aus  der  Augenhöhle  hervorgetreten ,  während  die  Lider  sich 
iter  ihm  zu  schliessen  suchen  und  ihn  dadurch  fixiren.  In  denjenigen  Fällen, 
Welchen  keine  gleichzeitige  Zusammenhangstrennung  der  Muskeln  vorliegt, 
Meht  dann  die  Läsion  derselben  lediglich  in  einer  Dehnung  oder  Zerrung, 

f   s.  1.  c.  1.  p.  st  u.  p.  69t. 
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welche  ihre  normale  Funetion  so  gut  wie  aufhebt.  Ob  dabei  noch  Spureu  von 
Beweglichkeit  in  irgend  einem  Sinne  vorkommen,  darüber  wird  nichu  miu 
gelheilt  ^).  Es  scheint,  dass  man  unter  dem  Eindruck  des  effrayanten  Vorialii 
auf  so  untergeordnete  Fragen  nicht  immer  geachtet  hat.  Dagegen  constatiru 
man  häufig,  wenn  auch  nicht  immer ^j^  vollkommene  Aufhebung  desSehvtr* 
mögens,  so  lange  die  Luxation  dauert. 

Die  Mechanik  der  Luxation  ist  wohl  ausnahmslos  darauf  zurückzufttb 
dass  eine  in  der  Richtung  von  hinten  her  auf  den  Bulbus  wirkende K 
denselben  aus  der  Orbita  hervordrängt.  Dieser  Druck  kommt  nun  aber 
sehr  verschiedene  Weise  zu  Stande.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  er  be>vi 
durch  vermehrten  Blutgehalt  derOrbitalgefä^se,  wahrscheinlich  ausschiii 
lieh  der  Venen.  Dieser  Vorgang  findet  statt  bei  dem,  jedem  beschäftigteo 
rateur  bekannten  Hervortreten  des  Augapfels,  welches  wir  hie  und  da 
dem  Einlegen  des  Elevateufs  oder  bei  manueller  Distraction  der  Lider 
achten.  Hiebei  wirken  zwei  Momente  zusammen ;  als  disponirendes  die  J 
hebung  des  regulatorischen  Liddrucks  ^]  und  als  ursächlichem  eine  exsp 
rische  venöse  Stauung.  Die  letztere  wird  provocirt  durch  den  Schmen 
die  Furcht  vor  demselben  und  giebt  sich ,  namentlich  bei  Kindern  d 
Schreien  kund.  Wo  letzteres  nicht  stattfindet,  ist  sie  meistentheils  du 
Rothwerden  des  Gesichtes  mit  Anschwellung  der  oberflächlichen  Venen  le. 
zu  erkennen.  Bei  den  in  der  Literatur  mitgetheilten  Beobachtungen  wird  di 
exspiratorische  Circulationsstörung  nicht  immer  besonders  betont,  in  cbara 
ristischer  Weise  tritt  sie  aber  in  dem  Falle  von  Prael  ^)  hervor,  in  welcbeiu 
Reposition  des  Bulbus  nicht  eher  gelang,  bis  man  dem  Patienten ,  einem 
jährigen  Knaben,  die  gebundenen  Arme  löste  und  er  aufhörte,  zu  schreien. 

Die  vis  a  tergo  beruht  also  in  diesen  Fällen  auf  einer  Zunahme 
intraorbitären  Druckes  durch  vorübergehende  Volums vermehruo£ 
Orbitalinhaltes. 

Dasselbe  Princip  kommt  zur  Geltung ,  wenn  ein  stumpfer  fremder 
sich  mit  Gewalt  zw^ischen  Orbitalrand  und  Bulbus  einzwängt.  Derselbe 
selbst  wenn  er  direct  in  der  Richtung  nach  hinten  vorwärts  dringt,  eine 
höhung  des  allgemeinen  intraorbitären  Druckes  In  dem  Maasse  hervorrufeoi 
der  Umfang  des  in  die  Orbita  hineingedrängten  Theils  das  Volumen  des  aus 
Orbitalgefässen  hinausgedrängten  Blutquantums  (iberschreitet.  Der  inlraorbi 
Druck  kann  sich  aber  bei  der  Unnachgiebigkeit  der  knöchernen  Wanduo 
auch  in  diesem  Falle  nur  in  der  Richtung  nach  vom  geltend  machen  und 
muss  der  Bulbus  entsprechend  der  mechanischen  Vermehrung  des  Orbi 
Inhaltes  hervortreten.  Dadurch ,  dass  in  der  Regel  die  Lider  gleichz 
gewaltsam  auseinandergehalten  werden ,  ist  dann ,  namentlich  bei  sonst 
etwas  prominenten  Augen ^j,  die  Bedingung  gegeben,  dass  der  Augapfel 


4)  la  dem  v.  GiULfescheo  Falle  (Archiv  f.  Ophth.  XIV,  2.  p.  4  24)  war  die  Bewega>l 
losigkeit  durch  massenhafte  Extravasation  verschuldet. 

I)  Ttrhel.  S.  Cooper,  Wounds  and  injuries  of  thc  eye.  185«.  p.  MO.  Ausserdem:' 
eigene  Beobacbtuagen  Coo^er's  1.  c.  MS  und  eine  solche  von  Mr.  Svüabt  ebenda. 

8)  Vergl.  DoMDERs.  Archiv  f.  OphUi.  XVU,  4.  p.  95. 

4)  Vergl.  Deutsche  Klinik.  15.  1864. 

5)  Vergl.  Arlt,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1874.  p.  44i.  Macebveie  1.  c 
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MspaKe  pasBiri,  resp.  vollBtttndfg  vor  derselben  tu  Hegen  kommt.  Auf  die 
nge^ebene  Weise  ist  es  zu  erklären,  wenn  ein  Wurf  mit  einem  Federball  *) 
der  gar  det  Strahi  einer  FeuerspritEe^)  eine  Luxatiö  bulbi  hervorinft.  Auch 
»bm  wohl  ein  Theil  derjenigen  Falle  hieher ,  hi  welchen  die  LütütlOn  durch 
fnen  in  die  Orbita  kineingefcwanglen  Finger  >]  bewerkstelligt  wi^d^ 

Bei  diesen  Mftn^uhitton^n  kommen  eber  in  der  Regel  noeh  ^wei  weitere 
rift« 2ur  Geltung,  welche  den  Augapfel  naoh  vom  treiben,  das  ist  eine  ke i  U 
(rmig  wirkende,  wenn  der  aus  der  segittaien  Richtung  abxi^eichende  Finger, 
sp.  ein  anderer  Fremdkörper,  hinter  den  Bulbus  gelengt,  oder  eine  hebeU 
innig  wn*kende,  Woba'  der  Orbitalrand  das  Hy|)omochlion  abgiebt.  Diese 
Mm  letzteren  Vorgänge  sind  nicht  wohl  ohne  Kerreissung  der  Weichtheile 
•»kbar  und  sleHen  um  so  schwerere  Verwunduttj^ett  dar,  je  stuHipfer  dör  ver- 
lande Gegenstand,  Je  grösser  also  did  zur  Anwendung  gekommene  Ki^aft  war. 

Beispiele  der  ersteren  Art  bieten  die  im  vorigen  Paragraphen  erwähnten 
frtionen,  Welche  durch  die  Anwesenheit  von  Fremdfcörpeni  hervbrgerufen 
rden.  Bei  dieser  Gelegenheit  M^urde  auch  schon  der  hebelformigen  Wirkung 
»ähnung  gethan.  Einen  glücklichen  Fall  dieser  Gattung ,  in  welchem  die 
ietzung  durch  einen  relativ  scharfen  Gegenstand  geschah,  tbeilt  JAJiEsoif^j 
'»  Trauriger  war  der  Ausgang  in  der  Beobachtung  von  Fi^iebr^),  in  welcher 

wttthendea  Schwein  einen  jungen  Menschen  mit  seinen  Hauern  derartig 
vheitel  hatle,  dass  der  Augapfel^  mit  serrisaenem  Rectus  inlemutj  R.  superior 
iObliqtms  mperioT,  blind  auf  dem  Os  jsygomatioum  lag.  Die  schwersten 
men  kommen  aber  dadurch  zu  Stande,  dass  Jemand  mit  dem  Auge  auf  einen 
vorragenden  mehr  oder  weniger  stumpfen  Gegenstand  ®)  fällt.  Derselbe  — 
I  zwar  handelte  es  sich  meistens  um  den  Ring  eines  im  Schlosse  steckenden 
lüssels")  —  drängt  sich  dann  unter  dem  Einfluss  des  Körpergewichtes  mit 
s^rordentl icher  Gewalt  zwischen  Örbitalraud  und  Bulbus  hinein  und  reisst 

l^'lzteren  durch  Hebelwirkung  gewöhnlich  aus  allen  seinen  Verbindungen 
kommen  los.  Nur  Mr.  Stuart  ^]  sah  einen  solchen  Fall  ohne  Zerreissung  der 
ifhtheile  und  mit  Erhaltung  des  Sehvermögens. 

Y'S  leuchtet  ein,  dass  es  einer  sehr  bedeutenden  Kraft  bedarf ,  um  der- 
*je  Avulsionen  des  Bulbus  hervorzubringen.  Wenn  daher  Jemand,  wie  bei 
^fi  l>eobachtet  wurde,  sich  den  Augapfel  selbst  herausreisst,  so  bringt  er  dies 


t   Vefgi.  CoviLLARD,  clttrt  nach  Md6kenfli6  1.  c.  I.  p.  Sil. 

i  Vergl.  tlEY^^fi,  Oaz.  des  Höp.  W.  4S!5t. 

5  Vergl.  die  von  Weld  (Travels  through  the  statös  of  North-AmdHca.  Vol.  1.  p.  IM. 
Mon  1804}  he^ohrieben,  In  Hichmokid  in  Vifftinien  unter  dem  Namen  »gougingkc  bekannte 
^it,  welche  scbon  $  4  erwähnt  tvurde.  Aehnliche  Manipulationen  werden  nicht  so  selten 
I  Oeisteskranken  an  den  eigenen  Augen  vorgenortimen.  Vefgl.  Stell WAo  v.  Carioh  1.  c. 
S*  p.  1251.   4858.    GOOPBR  1.  C.  p.  iSS.   4859. 

<   Ca%  remafquable  de  Inxatlon  defoeü.  Annales  d'ocul.  XXTX.  p.  145.  485S. 

'i  Exophthaimie  traumatique.  Reposition.  Exfoliation  totale  de  rh<<misphdre  anterieure 
^«^«1.   Annales  d'ocul.  XIX.  p.  Ul.  4i48.     Vergl.  auch  Prjos,  citirt  nach  Oeissler  1.  c. 

6,  Rom,  s.  Cooper  1.  c.  p.  StS. 

*  Vergl.  Vkrhaegc,  Avulsion  produlte  pat*  un  CTef.  Aunales  d'ocul.  XXV!.  p.  99. 
^i'  HnacofT,  Arachement  d^un  oeil  par  Tanneau  d'un  clef.  Ann^les  d*ocul.  LIX.  p.  iOO. 
'*•  Arcolko,  Strappamento  accidentale  d'un  occhio.    6iomaled*of!altn.  4870.  p.  480.      ' 

S   COOPKR  1.  c.  p.  SI9. 
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wohl  nicht  durch  blossen  Druck  zu  Stande,  sondern  kneipt  die  AdhUsiooen  luiu 
Theil  mit  seinen  Nägeln  ab. 

£ine  andere  Kraft,  welche  den  Augapfel  total  aus  seiner  Eöhle  heraustui 
treiben  im  Stande  ist,  ist  die  Verengerung  des  hinteren  Abschnittes  der  Orbit^ 
bei  gewissen  Formen  der  Orbitalwandfracturen.  Dieselben  wurden  nur  nad 
sehr  intensiven  Gewalteinwirkungen  auf  den  Schädel  durch  Ueberfahreoi 
werden  etc.  ^)  oder  bei  schweren  Geburten  ^j  beobachtet.  Sie  setzen  eine  w 
vollständige  Compression  der  Orbitalpyramide  voraus ,  wobei  der  Orbitalraoj 
in  der  Regel  unversehrt  gefunden  wurde. 

Ausser  den  geschilderten  Muskelläsionen  werden  nun  auch  solche  o 
Luxation  des  Bulbus  beobachtet,  bei  welchen  sich  die  Zusammenhangstre&n 
auf  einen  oder  auf  einzelne  Huskeki  beschränkt.     Die  Zahl  der  mitgelheili 
Falle  ist  nicht  gross.    Ich  habe  in  der  Literatur  deren  nur  42  aufgefundetj 
dazu  kommen  drei  eigene.    Am  häufigsten  wurde  der  jRacfus  intemus  getroffi 
nämlich  6maP) ;  darnach  kommt  der  Aec^u«  tn/eriori  4mal^).    DerLevator 
2mal,  einmal  gleichzeitig  mit  dem  Recius  superiar.    Der  Rectus  extemus^), 
Obliquus  superior'')  und  der  ObUquus  inferior  ^)j  je  einmal. 

Die  Fälle  von  Platne^)  und  von  Carron  oü  Villards^Oj  können  nicht  hierher  gered 
werden.  Im  ersten  Falle  war  die  Bewegungsstörung  nach  des  Autors  eigenem  ürtheil  dv 
eine  Blutung  hervorgerufen  worden ,  der  rweite  Fall  ist  für  die  nüchterne  Aufgabe  ei 
Handbuches  zu  genial  concipirt;  es  handelt  sich  bekanntlich  um  einen  Sohrotschuss,  «ei 
die  Sehne  des  OlfUquus  stiperior  durchtrennt  und  in  Folge  dessen  eine  von  Jugend  aof 
stehende  starke  Convergenz  beseitigt  haben  soll. 

In  den  frischen  Fallen  wurde  die  Diagnose  zum  Theil  aus  dem  Aspect 
Wunde  gemacht.    BBBNAaniNG  sah  in  den  oberen  Wundlappen  die  total  dar 
schnittene  Sehne  des  Obliquus  superior;  in  dem  kurz  erwähnten  eigenen 
sah  Verf.  die    durchschlagene   Sehne  des  Levator  und  des  Rectus  sv] 
v.  Gräfe  constatirle  eine  unvollkommene  Zusammenhangstrennang  des 
internus,  welche  wegen  der  partiellen  Erhaltung  der  Gontinuität  spontan  he 
In  den  übrigen  Fallen  basirt  die  Diagnose  auf  der  bleibenden  Motilit 
Störung;  durch  welche  sich  die  totale  Muskeldurchtrennung    gegenüber 


4)  Vergl.  Gräfe  und  Walther  1.  c.     PiGiiifc,  citirt  nach  Leber  1.  c.  p.  946.    Taoi 
'  Gasper's  Wochenschrift  86 .  \  835. 

t)  HoFHANN  1.  c.  Gd^niot  1.  c.  S.  ebenda  Daütuan.  RoTBHONn,  Klin.  Monat«i»i^ 
Augenheükde.  4  874.  p.  442.  Friedbbrg,  Vircbow's  Archiv  I.  c.  (Cocclus).  Bouchut.  Ti 
des  maladies  des  nouveaux  nes.  II.  fidltion.  «862.  p.  845. 

3)  Yergl.  Mackenzik  1.  c.  I.  p.  505.  Obs.  306.    v.  Gräfe,  Archiv  f.  Ophth.  II,  4.  p 
4835.    Lebrun,  Annales  d'ocul.  4870.  II.  p.  439.    Abadie,  Journal  d'ophtb.,  cit.  nachAiuu 
d'ocul.  4872.  I.  p.  4  4  5.    JusT,  Klin.  Monatsbl.   f.  Augenheilkde.   4873.  p.  8.    j>i  Wir 
Annales  d'oculist.  4874.  I.  p.  2i9. 

4}  Holbig  I.  c.  Hasner,  Allg.  Wiener  Zeitung.  4859.  7.  Uörikg,  Würtembg.  Cii 
spondenzbl.  4860.  No.  8  und  eine  eigene  Beobachtung. 

5}  Fischer  1.  c.  und  eine  eigene  Beobachtung.  S.  oben  §  32  mit  gleichzeitiger 
sammenhangstrennung  des  Rectus  superior, 

6)  Beer,  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  I.  p.  4  46. 

7)  Bernarding,  citirt  nach  Geissler  1.  c.  p.  309« 

8)  Eigene  Beobachtung.    S.  unten. 
'         9)  Ophth.  Hosp.  Reports.  I.  No.  4. 

4  0)  Citirt  nach  Cooper  1.  c.  p.  82. 
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rorflbergehenden  Wirkung  einer  orbitalen  Blutung  charakterisirt.  Eine  Beweg- 
lirhkeitsstörung  durch  partielle  Muskeldurchtrennung  ist  symptomatisch  von 
ler  letzteren  nicht  zu  unterscheiden. 

Grade  bei  den  häufiger  beobachteten  Formen ,  den  Zusammenhangstren- 
lungen  des  Rectus  inteimus,  des  Hectus  inferior^  des  Levator  und  des  Abducens 
st  die  Diagnose  aus  der  Art  der  Motilitätsstörung  leicht  zu  stellen,  zumal  wenn 
Dan  zugleich  den  Ort  und  die  Richtung  der  Wunde  oder  der  Narbe  berück- 
ichtigt.  Dabei  ist  allerdings  auf  eine  etwaige  Nebenwirkung  der  letzteren  zu 
ichten*).  Verletzungen  der  Obliqui  sind  selten.  Diejenige  des  Trochlearis 
K^r,  wie  gesagt,  anatomisch  nachweisbar.  Verf.  beobachtete  eine  solche  des 
\pu$  inferior. 


Eid  Student  der  Medicin  hatte -einen  Schltfgerhieb  ins  linke  Auge  bekommen.  Derselbe 
lil«  eine  Cataracta  traumatica  hervorgerufen,  weiche  unmittelbar  nach  der  Verletzung  durch 
»Grafc's Hand  extrahirt  worden  war.  Etwa  2  Jahre  spater  sah  ich  den  Patienten  in  Tübingen, 
r  las  mit  dem  entsprechenden  Convexglase  fliessend  No.  \,  klagte  aber  über  Doppeltsehen. 
I  der  Mitte  der  Hornhaut  sah  man  eine  horizontale,  vom  Süsseren  Limbus  bis  zum  Hörn- 
laUcheitel  reichende  feine  Karbe.  Ausserdem  eine  kurze  Narbe  am  Rande  des  unteren 
ids  und  an  der  Süsseren  Hälfte  der  unteren  (Jebergangsfalte  eine  narbige  Retraction.  Die 
eilung  der  Doppelbilder  entsprach  so  vollkommen  einer  Lähmung  des  OhUquus  inferior, 
M  ich  den  Patienten  wiederholt  bei  meinen  klinischen  Vorträgen  als  typisches  Bild  der 
Arten  Paralyse  dieses  Muskels  vorstellte S}. 

Nach  der  Diefienbach'schen  Schieloperation  soll  sich  zuweilen  in  Folge  der 
arken  RUcklagerung  des  Muskels  ein  gewisser  Grad  von  Exophthalmos  ent- 
ickelt  haben  ^) .  Ob  in  den  von  mir  selbst  beobachteten  Fallen  dieser  Gattung 
0  wirklicher  Exophthalmos  vorlag,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  da  es  sich 
bilig  immer  um  beiderseitig  ausgeführte  Operationen  handelte  und  deshalb 
e  Anhaltspunkte  für  eine  exacte  Messung  fehlten.  In  jedem  Falle  dürfte  die 
otrusion  eine  sehr  geringe  sein.  Bei  dem  Mangel  an  Detailbeobachtungen 
<thalte  ich  mich  sonst  naheliegender  Gonjecturen  über  die  Pathogenese  dieses 
utandes.  Die  nach  accidentellen  Verletzungen  einzelner  Augenmuskeln 
achteten  Exophthalmen  waren ,  soweit  mir  bekannt  ist ,  immer  nur  vor- 
^rpehendcr  Natur,  hervorgebracht  durch  die  gleichzeitigen  Orbitalblutungen, 
fi  (leren  Resorption  sie  verschwanden. 

Die  Prognose  der  Muskelverletzung  ist  im  Allgemeinen  eine  günstige, 
ermauch  eine  functionelle  Störung  erfolgt ,  so  ist  dieselbe  meistentheils  in 
oreicbendem  Grade  operativ  zu  beseitigen.  Sogar  umfangreiche  Loslösungen 
>fi  drei  <)  oder  noch  mehr  ^j  Muskeln  können  mit  Wiedererlangung  einer  nahezu 
trnialen  Beweglichkeit  heilen.  Die  deletären  Ausgange  für  das  Sehvermögen 
Ml  die  Ernährung  des  Augapfels  sind  die  Folge  gleichzeitiger  Verwundung 
-*>  Sehnerven,  der  Ciliamerven,  der  Gefässe  oder  des  Bulbus  selbst. 


^i  Ukonnitm  1.  c.  I.  p.  605. 

i'  Vergl.  Gräfe,  Motilitätsstörungen  d.  Handbuch.  Cap.  IX.  p.  54 

S   Derselbe.  Ebenda  p.  445. 

^i  Vergl.  FLARia  1.  c. 

y  Vergl.  Bbilih,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenbeilkde.  4806.  p.  84. 
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Da«  Therapie  besteht  bei  d^  blossen  Luxation  ledigUch  in  d^Bepou^ 
tioi^.  Ip  der  Begei  erfolgt  dieselbe  sponUm  beim  Auseioanderiiehen  der  spa« 
stiscb  hinter  dem  Auge  zusammengeklemmten  Lider  und  zwar  pflegt  dies  mif 
einem  deutlich  wahrnehmbaren  Geräusch  zu  geschehen  ^) .  Kann  man  die  Lideij 
nicht  durch  Zug  mit  dem  Finger  allein  aus  ihrer  Lage  bringen ,  so  empfiehlt  e^ 
sich,  einen  schmalen  geölten  Spatel  unter  das  obere  Lid  zu  schieben^].  Nacb^ 
dem  man  den  Augapfel  zurückgebracht  hat,  ist  es  zweckmässig,  einen  leicbteo 
Druckverband  anzulegen ,  namentlich  bei  gleichzeitigem  Bluterguss  in  di« 
Orbita.  Ist  die  Loslösung  des  Augapfels  eine  sehr  umfangreiche,  so  kann  mm 
unter  Umständen  in  die  Lage  kommen ,  behufs  Abkürzung  der  Heilungsdaue 
die  noch  vorhandenen  Adhäsionen  vollends  trennen  zu  müssen.  Dies  darf  in- 
dessen nur  dann  geschehen ,  wenn  das  Sehvermögen  unbedingt  verloren  ist^ 
also  bei  gleicJizeitiger  Zusammenhangstrennung  des  Sehnerven  oder  bei  au» 
gedehnter  Verletzung  der  Formhäute. 

Die  Folgen  der  Durch trennung  eines  einzelnen  Muskels  bieten  fürdii 
Behandlung  durchschnittlich  ein  günstiges  Feld.  In  frischen  Fällen  dürfte  a 
genügen,  auch  wenn  der  Muskel  tota^  abgelöst  war,  denselben  durch  Verelnh 
gung  der  Huskelwunde  oder  durch  Gonjunctivalnäthe  in  seine  normale  Lage « 
briqgen.  Bei  unvollständiger  Durchtrennung  ist  dies  nicht  unbedingt  notln 
wendig  ^) ,  doch  wird  eine  Conjunctivalnath  die  Heilung  begünstigen.  Die« 
operativen  Eingriffe  sind  bei  den  vier  Rectis  und  dem  Levator  verhähnissmässi| 
leicht  auszuführen;  ob  sie  auch  bei  den  Obliquis  anwendbar  sind,  lasse  id 
dahin  gestellt;  immerhin  wäre  es  des  Versuchs  werth.  In  der  Regel  kornox^ 
aber  dem  Ophthalmologen  die  abgelaufenen  Fälle  mit  secundärer  Paralyse  odef 
Parese  zur  Beobachtung  und  in  diesen  richtet  es  sich  nach  dem  jeweilif:^ 
Befunde ,  ob  überhaupt  eine  Operation  indicirt  iat  und  welche  Methode  ^ 
eignet. 

Bei  Phthisis  bulbi  oder  sonstiger  Erblindung  des  Auges,  etwa  in  Fü^ 
gleichzeitiger  Durchschneidung  des  Sehnerven^)  liegen  keine  zwingeoii 
Gründe  zur  Operation  vor,  doch  wird  sie  hier  und  da  aus  kosmetischen Grünött 
vom  Patienten  verlangt  werden.  Die  Paralyse  nach  Verwundung  der  Obliq» 
entzieht  sich  der  Behandlung  gänzlich.  Bei  den  übrigen  Muskeln  komnstesiil 
den  Grad  der  traumatischen  Rücklagerung  an ,  ob  wir  uns  mit  einer  einfacb^ 
Tenotomie^)  begnügen,  ob  wir  den  durchschnittenen  Muskel  einfach  vor- 
lagern <^),  oder  ob  wir  zugleich  die  Tenotomie  des  Antagonisten  vomehro« 
müssen '').    Einen  günstigen  Fall  der  letzteren  Art  beobachtete  der  Verfasser 

Am  4|.  September  1875  stellte  sich  der  iSjährige  Jacob  Müblelsen  aus  Nürtiogeo^«' 
mit  einem  sehr  hocbgradigen  StrMsmw  surswn  verg^ns  des  linkea  Auges.  Beim  Blick  ger^^ 
aus  stand  die  linke  Hornhaut  ca.  2'"  höher  als  die  rechte.  Dem  entsprachen  die  Dopp^' 
bilder ,  welche  im  ganzen  Blickfelde  existirten,  deren  Höhen-Distanz  aber  beim  Blick  ß**^ 
oben  etwas  ab-,  beim  Blick  nach  unten  zunahm.  Vor  mehreren  Monaten  war  er  im  Str* 
mit  einem  Messer  in  dieses  Auge  gestochen  worden.    Am  unteren  Lide  sab  man  eine  ^ot' 


1)  CoopER  1.  c.  p.  225. 

3)  Ebenda. 

8)  V.  Gräfe  1.  c. 

4)  Just  1.  c.     Bernardino  1.  c. 


&)  HöaiJfc  1.  c.    Abadib  1.  c. 

6)  DE  Wecker  I.  c. 

7)  Lebrcn  1.  c. 
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onlale  Narbe,  ebenso  auf  der  Cof^untMva  sdene.  Dieselbe  kreuzte  den  Ansatz  des  JH.  reciui 
tferior  und  verlief  von  hinten  innen  nach  aussen  und  vom.    S  «  is/n. 

Es  unterlag  keinem  Zweifel,  das«  es  sich  um  eine  Durchschneidung  des  Rectw  inferior 
aodeite  und  iwar  gerade  hinter  seiner  Insertion.  Ich  löste  den  stark  retrahirten  Muskel  und 
ahte  ihn  mit  zwei  durch  den  Muskelbauch  und  je  nach  aussen  oben  und  nach  innen  oben  durch 
le  Coojunctiva  gezogenen  Fäden  vor.  Darnach  zeigte  sich,  als  unmittelbarer  Effect,  Einfach- 
;beo  im  oberen  Thelle  des  Blickfeldes ;  aber  schon  unmittelbar  oberhalb  der  Horizontalebene 
-aten  wieder  Doppelbilder  mit  Tieferstehen  des  dem  linken  Auge  angehörigen  Bildes  auf. 
iranf  wurde  die  Tenotomie  des  Rectus  superior  ausgeführt,  wonach  Einfachsehen  etwa  im 
iteren  Dritttbeil  des  Blickfeldes  constatirt  wurde,  wtthrend  in  den  oberen  zwei.Dritttheilen 
^Itsehen  mit  Hdherstehen  des  dem  Haken  Auge  angebürigen  Bildes  bestand.  Im  Laufe  der 
kilaogsperiode  verbreitete  sich  das  Einfachsehen  noch  etwa  über  das  miiUere  Dritttbeil. 
Wh  6  Monaten  constatirte  ich  Einfaohaehen  in  einem  mittleren  Bereiche  des  Blickfeldes, 
reiches  sich  too  über  und  800  unter  die  .Horizontale  erstreckte.  Ueber  diese  Grenze  hinaus 
emerlkte  Patient  Doppelbilder  auch  für  gewöhnlich ,  doch  gab  er  an,  dass  er  in  derjenigen 
lelluog  der  Augen  und  des  Kopfes,  welche  er  bei  der  Arbeit  einnehme,  nicht  von  denselben 
Mä^tigt  würde. 

§  47.  Die  iDtraorbitaren  YerletzuDgen  des  Sehnerven 
od  von  Lebbr  erschöpfend  behandelt  worden.  Ich  verweise  daher  auf  den 
HrefTeoden  Theil  seiner  inhaltreichen  Arbeit  ^]  und  möchte  nur  in  Bezug  auf 
ie  Zerrung,  welche  der  Nei^viis  opticus  bei  der  Luxatio  bulbi  erleidet,  Einl- 
as hinzufügen. 

Ks  liegen  zweifellose  Beobachtungen  vor  von  Aufhebung  des  Sehvermögens 
i  liairtem  Bulbus,  welche  sich  nach  der  Reposition  wieder  ausglich  ^) .  Diese 
ibstörung  wird  der  Streckung  des  Nerven  zugeschrieben  und  man  setzt  sogar 
•raus,  dass  sie  gewissermaassen  eine  nothwendige  Folge  derselben  sei  ^) .  Wenn 
ir  dagegen  die  Zahl  der  Fälle  betrachten ,  in  welchen  die  Integrität  der  S 
vdrttcklich  betont  wird^),  so  finden  wir  dass  Luxationen  mit  und  ohne 
leiotriichtiguDg  des  Sehvermögens  in  nahezu  gleichem  Procentverhältnisse 
rtommen.  Diesen  Thatsachen  gegenüber  müssen  wir  uns  die  Frage  vor- 
teil, ob  denn  überhaupt  die  Luxation  oder  ob  nicht  etwa  gleichzeitig  andere 
A  Nerven  oder  den  Bulbus  näher  angehende  Verletzungen  die  Sehstörung 
er<ichuldeten.  Bei  der  Grösse  der  zur  Anwendung  gekommenen  Gewalt  ist 
wse  Frage  durchaus  naheliegend  und  es  ist  namentlich  sehr  wohl  möglich, 
i«s  dabei  orbitale  oder  intraoculäre  Blutungen  concurrirten.  Sämmtliche 
^ie^,  in  welchen  Sehstörung  constatirt  wurde,   gehören  der  vorophthal- 


•   1.  c. 

i  Bni  1.  c.  1.  p.  206.  CoTiLLARD  1.  c.  Wbits  1.  c.  Jameson  1.  c.  und  der  Fischer'sche 
^-   Vergi.  AftLT,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  4874.  p.  449.) 

Si  CoopER  1.  c. .  .  .  the  Vision  is  generally  lost  whilst  the  optic  nerv  is  in  füll  Stretch. 

V  TTaREL  4  Fall,  Stuart  l  Fall,  Cooper  2  Fälle.   S.  Cooper  1.  c. 

^;  Ich  habe  nur  4  verwerthbare  Fälle  dieser  Art  in  der  Literatur  auffinden  können  und 
**r  die  oben  erwähnten  von  Beer,  Covillard,  Jameson  uod  White.  Der  Fall  von  Fischer 
*t  nicht  authentisch.  Cooper  erwähnt  noch  kurz  zwei  ähnliche  Beobachtungen  von 
fttEurs  und  Lampzwerde  ,  aber  ohne  Mittheilung  von  Details.  Die  Originale  waren  mir 
^h\  Zttgiinglich.  Die  neueren  Beobachtungen  von  Rothmünd  und  Arlt  (Klin.  Monatsbl.  für 
N«nheilkde.  4S74.  p.  44  i)  enthalten  keine  Angabe  tiber  das  Sehvennögen  zur  Zeit  der  be- 
'««henden  LuxaUon. 
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moscopischen  Zeit  an  und  bieten  keinerlei  Anballspunkle  zur  Beurtheilung  de 
etwa  vorhanden  gewesenen  anatomischen  Yeranderongen. 

Die  Gründe,  welche  dafttr  sprechen,  dass  in  derThat  die  Dehnung  d^ 
Nerven  die  Functionsstöning  verursacht  habe,  liegen  in  dem  Terlaufe  de 
Rrankheitsbildes  und  zwar  hauptsächlich  in  dem  einstimmig  angeführten  Factu 
auf  welches  schon  Richter^)  hingewiesen  hat,  dass  das  Sehvermögen  na 
der  Reposition  des  Bulbus  wieder  zurückkehrte.  Die  meisten  Beobachtungi 
enthalten  über  diesen  Punkt  nur^sehr  summarische  Mittheilungen,  während  di 
Art  der  Sßhstörung  und  die  langsame  Regeneration  derselben  in  dem  JamesoDJ 
sehen  Fall  der  Vermuthung  Raum  geben ,  dass  hier  ausser  der  Luxation 
weitere  anatomische  Läsionen  im  Spiel  waren;  die  Beobachtung  von  ^ 
dagegen  macht  den  Eindruck ,  dass  der  functionelle  Defect  wirklich  auf 
Dehnung  des  Nervus  opticus  zurückzuführen  war  und  zwar  geht  dieshen 
aus  der  absoluten  Aufhebung  des  Sehvermögens  zur  Zeit  der  Luxation  und 
ebenso  prompten  als  vollständigen  Wiederkehr  derselben  von  dem  Augenblid 
an,  in  welchem  der  Augapfel  seine  normale  Stellung^ieder  einnahm. 

lieber  die  Bedingungen ,  unter  welchen  die  Zerrung  des  Sehnerven  sei 
Function  aufhebt  und  über  die  materiellen  Ursachen  dieser  Störung  \vi 
wir  nichts.  Der  Umstand ,  dass  in  [einer  namhaften  Reihe  von  Beobachlun 
die  Sehschärfe  intact  blieb,  trotzdem  der  Augapfel  vor  den  Lidern  lag,  zet 
dass  die  zur  Erreichung  und  zur  Einhaltung  der  betreffenden  Lage  nöth^ 
Dehnung  wenigstens  unter  gewissen  Bedingungen  symptomlos  ertragen  we 
kann.  Bei  tiefer  liegenden  Augen  involvirt  die  Luxation  vielleicht  ei 
höheren  Grad  von  Dislocation  des  Bulbus;  in  anderen, Fällen  besitzen  der^ 
nerv  oder  die  zuführenden  Gewisse  möglicherweise  eine  grössere  absolute  U 
und  sind  deshalb  den  schädlichen  Folgen  einer  Dehnung  weniger  eiponi 
Auch  ist  es  denkbar,  dass  in  dem  Vorgange  der  Verletzung  selbst  Mo 
gelegen  sein  können ,  welche  in  dem  einen  Falle  mehr ,  in  dem  anderen 
ger  schädlich  auf  den  Nerven  einwirken.  Alle  diese  hypothetischen  Voi 
Setzungen  geben  uns  aber  keinen  Anhaltspunkt  fUr  das  Verständniss  der 
riellen  Veränderungen,  welche  derFuntioüsstönmg  zu  Grunde  liegt.  Wir  \n 
nicht,  ob  die  mechanische  Spannung  der  Nervenfasern  an  sich  deren  Leituo; 
fähigkeit  aufhebt  oder  ob  dies  durch  das  Mittelglied  der  Circulationsst(>i 
geschieht.  Nur  so  viel  scheint  aus  dem  vorliegenden  Beobachtungsmaie 
hervorzugehen ,  dass  die  reine  Luxation  verhältnissmässig  lange ,  d.  h.  du 
Wochen 3j  oder  gar  durch  Monate']  bestehen  kann,  ohne  die  IntegriUt 
Nervus  opticus  dauernd  zu  gefährden. 


§48.  Emphysem  der  Orbita.  Dasselbe  kommt  in  der  Regel  nar 
Emphysem  der  Lider  vor.  Verfasser  beobachtete  dagegen  einen  Fall  ohne 
theiligung  der  Lider,  deren  Umgebung  oder  der  Conjunctivae). 


fl 


4 )  Vergl.  Beer  1.  c. 

1)  KiCRVER  1.  c. 
8)   fiBEft  1.  0. 


9)    tIBEft  1.  C. 

4)  Vergl.  UiMLT,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges.  II  P> 
f.  OrXfe,  Archiv  f.  Ophth.  I,  4.  p.  288. 
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Ein  junger  Mann  »pielte  mit  einem  Revolver,  der  sich  dabei  unglttckliclier  Weise  grade 
»ein  Gesicht  entlud.  Etwa  eine  Stunde  nach  dem  Unfall  sab  ich  den  Patienten.  In  der 
keo  Waoge  vis  ä  vis  der  Fossa  canina  befand  sich  eine  kleine  runde  Hautwunde.  Die  Con- 
Ktiva  bulbi  stark  mit  Blut  unterlaufen.  Geringer  Exophthalmos.  S  b  is/^q.  Augenhinter* 
iu)d  normal.  Eine  durch  die  Wnnde  eingeführte  Sonde  drang  in  der  Richtung  nach  hinten 
d  obeo  darch  die  Oberkieferhöhle  hindurch  in  den  Orbitalraum  hinein  und  stiess  am  hin- 
eo  Ende  des  Orbitaldaches  auf  harten  Widerstand.  Exspirationsversuche  bei  verschlosse- 
in Mttod  und  Nase  trieben  den  Augapfel  sieht-  und  fühlbar  ein  wenig  hervor.  Kein  Em» 
ysem  In  der  Umgebung  des  Auges.  Am  nächsten  Tage  stellte  sich  Erbrechen  ein,  welches 
h  flieht  wiederholte.  Heilung  ohne  weitere  Störung  des  Altgemeinbefindens  mit  Hinter- 
nug  einer  geringen  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  ts/50. 

Die  Luft  war  in  diesem  Falle  augenscheinlich  durch  die  Lücke  der  unteren  ^) 
rbitalwand  eingedrungen,  sonst  stammt  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  den 
pbbeinzellen^),  vielleicht  ausnahmsweise  auch  aus  dem  Sinus  frontalis. 
Bhrscheinlich  sammelt  sich  die  Luft  hauptsächlich  in  unmittelbarer  Nähe  der 
ntrittsstelle  hinter  und  neben  dem  Bulbus  an  und  wirkt  in  Bezug  auf  die 
slocation  in  ähnlicher  Weise  auf  denselben  ein ,  wie  ein  solider  Tumor.  Auf 
^Wirkung  scheint  sich  auch  die  ganze  Symptomatologie  des  Orbital- 
iphNsems  zu  beschränken.  Zunächst  ruft  sie  einen  Exophthalmos  hervor, 
ssen  charakteristisches  Verhalten  darin  besteht,  dass  er  bei  der  Exspiration 
»entlieh  forcirter  und  bei  Verschluss  von  Mund  und  Nase  zunimmt.  Mit  der 
4rusion  ist  gewöhnlich  auch  eine  axiale  Verschiebung  und  eine  Beweglichkeits* 
vhränkung^)  in  dem  oben  angeführten  Sinne  verbunden,  dass  das  emphy- 
aatds  ausgedehnte  Bindegewebe  ein  mechanisches  Hinderniss  abgiebt.  Ein 
ichzeitiges  Emphysem  der  Lider  erleichtert  natürlich  die  Diagnose  wesent- 
1,  allein  das  blosse  Gefühl  der  Crepitation,  welches  das  letztere  bietet,  giebt 
Qod  fUr  sich  noch  keinen  Aufschluss  über  eine  etwaige  Ansammlung  von 
t  im  Zellgewebe  der  Augenhöhle.  Dieses  ist  der  directen  Palpitation  unzu- 
iftlich.  Auch  ein  mit  Lidemphysem  verbundener  Exophthalmos  ist  allein 
bt  beweisend,  da  er  von  einem  gleichzeitigen  orbitalen Bluterguss  herrühren 
10.  Der  Beweis,  dass  die  Dislocation  des  Bulbus  durch  Luftansammlung 
(Vorgerufen  wurde,  ist  erst  dann  geliefert,  wenn  der  Exophthalmos  sich  auf 
^  vermindert  und  bei  der  Exspiration  zunimmt. 

Die  Aetiologie  des  Orbitalemphysems  ist  im  Wesentlichen  dieselbe  wie 
im  Emphysem  der  Lider.  Die  Luft  wird  durch  eine ,  meist  sehr  gewaltsame 
^»iration  aus  einer  benachbarten  Höhle  in  die  Augenhöhle  hineingetrieben 
d  <lazu  ist  es  nothwendig ,  dass  vorher  eine  Communication  zwischen  beiden 
rgestellt  sei.  Diese  ist  in  der  Regel  dadurch  eingeleitet ,  dass  ein  heftiges 
<uma  einen  directen  oder  indirecten  Orbitalwandbruch,  meistentheils  der 
leren  Wand  hervorgerufen  hat ,  wobei  sowohl  eine  Zusammenhangstrennung 


1    Vergl.  HiMLT  1.  c.  I.  p.  480. 

i   Mtwiktc,  Archiv,  gönörales  XIX.  p.  844.    Knapp,  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilltde. 

P  162.     GaüNiüG,  ebenda.   11,4.  p.  197.    Michclsom.   Berl.  Idin.  Wochenschrift.    1870. 
US. 

3  DtsMAKREs,  Annales  d'oculistique.  XIV.  p.  97.  Knapp  1.  c.  Grüning  1.  c.  Micrelson 
c.  In  dem  angeführten  Falle  des  Verfassers  concurrirte  eine  Orbitalblutung ,  weiche  den 
*cb^eis  einer  von  dem  Emphysem  abhängigen  Bewegltchl^eitsbeschrflnkung  unmöglich 

»Chi«. 
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der  Periorbita  als  der  den  Knochen  auf  der  anderen  Seite  bekleidenden  Schleime 
haut  entstand.  Unter  diesen  Umständen  ist  dann  ein  Eindringen  von  Luftii 
das  Zellgewebe  der  Orbita  leicht  verständlich,  selbst  wenn  darüber  eine  Reib 
von  Jahren  vergangen  ist  ^) ,  Ebenso ,  wenn  wir  Grund  haben,  eine  voraus 
gegangene  Enochenerkrankung  anzunehmen  j  weiche  das  Nasenbein  oder  da 
Siebbein  afficirt  haben  kann  ^] .  Weniger  verständlich  ist  es  mir ,  dass  blosse 
heftiges  Schneuzen  bei  sonst  normalen  anatomischen  Verhältnissen  Emphjsei 
der  Lider  oder  der  Orbita  hervorgerufen  haben  soll  ^) .  Der  zweite  vonMACosa 
angefahrte  Fall,  in  welchem  der  leichte  Exophthalmos  in  der  That  auf  Orbiut 
emphysem  hinzudeuten  scheint ,  muss  aber  aügensoheinlich  zu  den  Traamei 
gerechnet  werden,  da  in  demselben  von  einer  »Distorsiona  der  Nasenscbeidr 
wand  die  Rede  ist. 

Die  Prognose  des  Orbitalemphysems,  welches  nach  der  flbereinslimmeB; 
den  Aussage  der  Beobachter  niemals  das  Sehvermögen  in  Mitleidenschaft  zo| 
ist  eine  durchaus  gute  auch  in  Bezug  auf  den  vorübergehenden  Charakter  d^ 
Dislocation  des  Augapfels.  \ 

Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  das  Vermeidenlassen  heftiger  Exspinj 
tionen  und  die  Anlegung  eines  leichten  Druckverbandes.  Bei  dieser  Behaul 
lung  pflegt  das  Emphysem  in  wenigen  Tagen  für  immer  verschwunden  zu  sei^ 
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IV.  Die  Tumoren  der  Augenhöhle. 

§49.  Zu  den  Tumoren  der  Augenhöhle  rechnen  wir  ausser  ( 
eigentlichen  Neubildungen  noch  eine  Reihe  anderer  Erkrankungsfonn 
welche  sich,  oh»e  einen  entzündlichen  Cbarakter  zu  tragen ,  unter  dem  Bi 
einer  sieht-  oder  fühlbaren  Anschwellung  innerhalb  des  Orbiialgewebes  i> 
durch  andere  Symptome  von  Ueherfüllung  des  Augenhöhlenraums  kundgeb 
Zu  den  ersteren  gehört  der  grösste  Theil  der  Cysten,  zu  den  letzteren  die  Me 
zahl  der  bisher  unter  dem  Collectivnamen  der  Orbitalaneurysmen  beschnei)^! 
pulsirenden  Cxophthalmen. 

Statistisches.  Wir  haben  oben  (§  4)  gesehn,  dass  die  Turnoreo 
unserer  Statistik  der  Orbitalkrankheiten  die  erste  Stelle  einnehmen ,  insoij 
sie  41,7%  aller  derjenigen  Fälle  ausmachen,  in  denen  die  Diagnose  überb^ 
angegeben  war.  Das  Procentverhältniss  dürfte  indessen  in  Hinblick  aufj 
unter  der  Rubrik  »Exophthalmen«  in  den  Jahresberichten  verborgenen  j 
schwülste  faktisch  ein  etwas  Höheres  sein  und  wir  werden  wohl  nicht  M 
greifen,  wenn  wir  annehmen,  dass  die  Tumoren  ungefähr  die  Hälfte  ailerOil 
talkrankheiten  und  somit  circa  1  Promille  der  gesammten  Augenkrankbeij 
ausmachen. 

Statistische  Daten  über  das  Verhaltniss  derselben  zu  den  Erkranku 
gen  des  Körpers  überhaupt  besitzen  wir,  so  viel  ich  weiss,  keine. 

In  dem  Bericht  vonWiLLiCKi)  über  die  Sectionsergebnisse  der  Prager  pathüli^ 
aoatoiQiscben  Anstalt  vom  4.  Februar  48A4  bis  Ende  März  485$  ist  beispielsweise  <)f' 
bita  gar  nicht  Erwähnung  gethan;  es  wird  nur  mitgetheilt,  dass  unter  4547  Secli(rtr 
Fälle  von  Krebs  constatirt  wurden,  von  welchen  3  am  Bulbus  vorkamen. 

Ein  annäherndes  Urtheil  über  ihr  numerisches  YerhUltniss  zu  (k^^ 
schwülsten  der  Übrigen  Körperregionen  erhaken  wir,  wenigstens  soweit^ 
das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören  durch  die  Angaben  von  Demmi^j  uihI^^ 
Weber 3),  namentlich  aber  durch  Billroth's^)  umfassende  Statistik.  W.ih 
die  beiden  era&genannten  Auix)ren  die  Geschwülste  der  Augenhöhle  mit  <it^ 
des  Auges,  resp.  der  Umgebung  desselben  in  eine  Rubrik  lusaminenü^^' 
beichtet  BiLLijOTH  speciell  über  die  Orbilaltumoren.  Wir  erfahren  vod 
da39  er  in  dem  Zeitraum  von  4860  —  4876  auf  der  Zürcher  und  der^if^ 
chirurgischen  Klinik  die  enorme  Summe  von  S058  Tumoren  beobarbtele.  > 
welchen  217  dem  Gesicht,  der  Nasen-  und  der  Mundhöhle  und  unter  dieseo 
der  Augenhöhle  angehörten.  Darnach  würden  die  Orbitalgeschwülste  nichi 
ein  Procent  der  gesammten  Tumoren  ausmachen. 


<)  S.  WiLLiGK,  Sectionsergebnisse  an  der  Prager  path.-anat.  Anstalt  vom  f.  ^^^  ''j 
bis  Ende  Ittrz  <855.    Präger  Vierteljabrschrift  XIII,  2.  8  4856.  Cilirt  nach  ScBuruT^J' 
bücbern  92.  pg.  285. 

2}  Schweizer  Zeitschrift  citirt  nach  LIcke,  Die  Lehre  von  den  Geschwüls^ten.  Pii"* 
BiLLROTH  U,   4.  pg.  42. 

S)  S.  Lücke  ebenda. 

4)  Chirurgische  Erfahrungen.  Wien  1871— 1876.  1879.  pg.  6S8  u.  1 21. 
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Kes  dürfte  dem  wirklichen  Procentverhältnisse  ziemlich  nahe  kommen ; 
aDfin  es  ist  einerseits  zu  berücksichtigen ,  dass  ein  nicht  unwesentlicher  Theil 
ier  Orbitaltumoren  der  Beobachtung  der  Chirurgen  durch  die  ophthalmologi- 
leben  Kliniken  entzogen  wird,  andererseits  umfasst  die  angeführte  Statistik  nur 
le  mehr  externen  KOrperregionen.  Ein  zutreffendes  Urtheil  über  diese  Frage 
werden  wir  erst  auf  dem  Boden  einer  allgemeinen,  auch  die  Tumoren  der  innern 
ri^ane umfassenden,  topographischen  Statistik  gewinnen  können. 

Wir  besitzen  allerdings  eine  derartige  Zusammengtellung  von  Eiselt  (Prager  Viertel- 
Inciirift  LXXVI.  pg.  %%  u.  f.  1869),  dieselbe  bezieht  sich  aber  nur  auf  PigmentgeschwUlsle 
id umfasst  nicht  mehr  als  404  Fälle,  von  welchen  47  »am  Auge«  vgrkamen. 

Fine  kleine  locale  Statistik  der  Tumoren  des  Auges  und  seiner  Um- 
el)uns^  verdanken  wir  Hasnbr^).  Derselbe  behandelte  innerhalb  8  Jahren 
ttF;llle,  von  denen  40  dem  Bulbus,  86  den  Lidern  und  36  (28%)  der  Orbita 
ftehörten. 

Dem  Alter  nach  vei*theilten  sich  diese  Tumoren  folgend ermassen  : 
vom    4.  bis  10.  Lebensjahre  Orbita  11  Bulbus  13  Lider    0 


H.  —  20. 

9 

-     -      4 

-       4 

24,        30. 

2 

-    -      0 

4 

34.  —  40. 

3 

-    -      2 

9 

41.        SO. 

6 

-     -    40 

-     23 

54.  —60. 

1 

4 

-     -      6 

-     24 

64.        70. 

3 

-    -      5 

-     46 

74.         80. 

4 

-     -      0 

-       6 

36.  40.  86. 

Aus  diesen  Zahlen  ersehn  wir,  dass  im  kindlichen  Alter  in  erster  Linie  die 
B>us^e$chwUlste  und  darnach  diejenigen  der  Orbita  am  hüufigsten  vorkoin- 
0.  wiUirend  der  Lidkrebs  in  demselben  ganz  fehlt. 

So  dankenswerth  solche  Zusammenstellungen  im  Allgemeinen  sind ,  so 
uh(>  ich  doch ,  dass  sie  erst  dann  einen  practischen  Werth  haben  werden, 
^nv^ir  zugleich  die  localen  topographischen  Verhältnisse  und  den  anatomi- 
i^^fi  liharacter  der  Geschwulst  berücksichtigen. 

$50.  Allgemeine  Symptomatologie  und  Diagnose.  Die  anato«- 
K'lien  Verhaltnisse  der  Augenhöhle  bringen  es  mit  sich,  dass  die  eigentlichen 
^(«'ilgeschwülste  dem  Gesichte  nicht  direct  zugänglich  sind,  falls  es  sich  nicht 
on  um  ganz  exorbitante  Wucherungen  handelt.  Die  Aufklürungen ,  welche 
•sonst  dem  Gesichtssinne  über  gewisse  Eigenschaften  der  Geschwülste  ver- 
il^^n.  vermissen  wir  deshalb  bei  den  Orbitaltumoren  beinahe  vollständig  mit 
^nabme  einiger  Angiomformen,  welche  sich ,  indem  sie  die  Lider  mehr  oder 
niger  betheiligen,  durch  ihre  F a r b e  kundgeben ,  und  der,  die  vordersten 
thien  der  Orbtta  einnehmenden  Encephalocelen ,  welche  zum  Theil  einen 
^ issen  Grad  von  Transparenz  besitzen ^) . 

1  Zur  Casuifltik  und  Statistik  des  Sehorgans.  Prager  medicinische  Wochenschrift  49. 
( <'il.  nach  Schmidt's  Jahrbücher  4S6  p.  3S5. 

i  Diese  Transparenz  wurde  ausnahmsweise  auch  bei  Cysten  beobachtet.  Vergl.  Carrun 
HiLAKiKund  Sawso^  cit.  nach  Demarquav  1.  c.  pg.  40t. 
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Die  übrigen  Orbitaltumoren  zeigen  dagegen  ein  anderes  augenfSfllis; 
Symptom^  welches  nur  in  den  seltensten  Fällen  fehlt,  das  ist  der  E\op) 
thaimos.   (S.  oben  §  3.) 

Wir  dürfen  aus  dem  Grade  desselben   einen  annähernden  Schlüsse 
den  Umfang  der  Geschwulst  ziehn.    Hierbei  ist  indessen  zu  bemerken,  da 
Tumoren,  welche  ihnen  Ursprung  in  der  Tiefe  des  Orbitaltrichters  haben,  spiit 
und  in  verhältnissmassig  geringerem  Grade  den  Augapfel  hervordrängen .  i 
solche,    welche  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  entstehn.    Es  erscheint  n 
wahrscheinlich,  dass  die  anfängliche  Ausdehnung  der  Geschwulst  an  dies 
Stelle   zunächst  auf  Kosten  des  retrobulbären  Fettzellgewebes  geschieht  ui 
dass  die  Protrusion  sich  erst  in  dem  Maasse  geltend  macht ,  als  das  Wachstha 
der  Geschwulst  die  durch  sie  hervorgerufene  Resorption  des  Fettbindege\Nrh 
überflügelt^].    In  solchen  Fällen  pflegt  dann  aber  die  unter  normalen  Verhl 
nissen  ziemlich  ausgiebige  Fähigkeit  des  Bulbus,   auf  Druck  nach  hini 
auszuweichen,    in  nachweisbarer  Weise  beschränkt  zu  sein,  was  du 
sanftes  Andrücken  der  flach  auf  die  geschlossenen  Lider  gelegten  Finger  le 
zu  constatiren  ist  ^j . 

Neben  dem  Grade  des  Exophthalmos  ist  die  Richtung,  in  welcher 
Augapfel  hervorgedrängt  wird  von  wesentlicher  Bedeutung  und  zwar  in  ß 
auf  den  Sitz  der  Geschwulst,  welchen  wir  durchschnittlich  auf  der,  derüi 
vortreibung  entgegengesetzten  Seite  zu  suchen  haben.  In  der  Regel  Hndel 
die  Verschiebung  nicht  blos  nach  vorn .  sondern  auch  in  axialem  Sinne 
und  zuweilen  ist  sie  noch  mit  einer  Rotation  des  Augapfels  verbundi 
Beobachten  wir  eine  Hervordrängung  rein  in  der  Richtung  der  Orbitalaxe 
dürfen  wir  schliessen ,  dass  die  Geschwulst  sich  ganz  in  der  Tiefe  der  Au 
hohle  oder  innerhalb  des  Muskeltrichters  entwickelt  hat.  Eine  seitliche  ^i 
drängung  spricht  um  so  entschiedener  für  den  ursprünglich  seitlichen  Sl 
des  Tumors,  je  geringer  der  Exophthalmos  ist.  Die  Richtung  der  seiW 
Verschiebung  ist  unter  Umständen  bezeichnend  für  gewisse  regionäre  Gnij^ 
namentlich  für  diejenige  der  Thränendrüse.  Die  Rotationen  scheinen  vor«^ 
tend  nach  aussen  und  nach  unten  statt  zu  finden.  Die  letzteren  habeldt^ 
bei  solchen  Tumoren  beobachtet ,  welche  den  obern  Theil  der  Augenhöhle  rii- 
nahmen  und  zugleich  eine  beträchtliche  Hervortreibung  des  Bulbus  be\^<'^ 
stelligten.  j 

Alle  durch  Tumoren  hervorgerufenen  Dislocationen  des  Augapfels  sind  n 
einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Beweglichkei ts-Beschr<<ii 
kung  derselben  verbunden  und  zwar  unterscheiden  wir  zwei  Formen, 
mechanische  und  eine,  wenn  ich  so  sagen  darf,  functionelle,  \> 
auf  eine  Herabsetzung  der  Muskel thäligkeit  zurückzuführen  ist.  Die  mec 
sehe  entspricht  dem  Sitze  und  der  Masse  der  Neubildung  und  bietet  eine  y^f^i 
volle  diagnostische  Handhabe   in  Bezug  auf  die  Oertlichkeit  der  GeschuL'^ 


1)  Dass  diese  Resorption  bei  den  raumbeschrttnkenden  Krankheitsprocesiien  der**' 
überfiaupt  eine  nicht  unbetrtichtliche  Rolle  spielt,  beweist  unter  Anderem  der  hocli^r* 
Keitinangel ,  welchen  wir  bei  der  Knucleation  staphylomatüser  Bulbi  Im  jugeodliclieo  ^< 
antreffen. 

2)  VergL  auch  Horkkr,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlkde.  IX.  p.  8t2. 
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ie.soDders  wenn  sie  nur  nach  einer  Richtung  hin  stattfindet.  Sie  characterisirt 
irh  iD  höheren  Graden  durch  sichtbares  Zurückbleiben  des  Auges  bei  bestimm- 
•D  Bewegungen ,  bei  geringeren  durch  Doppelbilder,  welche  vermittelst  ihrer 
mn  die  Lage  und  den  Umfang  des  Bewegungshindernisses  andeuten. 

Die  functionellen  Motilitätsstörungen  sind  zum  Theil  die  Folge  von  Muskel- 
Trunfs,  namentlich  bei  hochgradigem  Exophthalmos,  zum  Theil  beruhn  sie  auf 
rkrankung  der  Muskeln  selbst  und  zwar  eines  Theils  auf  Durchwachsensein 
{rseihen  von  Seiten  der  Geschwulst '),  namentlich  aber  auf  Atrophie.  In  ein- 
ten Fällen  handelt  es  sich  um  Lähmung  motorischer  Nerven  durch  Druck. 
B  Allgemeinen  nimmt  die  Beweglichkeit  des  Bulbus ,  abgesehn  von  den 
i^banischen  Hindernissen,  welche  ja  auch  mit  dem  Tumor  wachsen,  allseitig 
ifi  der  Zunahme  der  Protrusion  ab.  Finden  wir  aber  bei  geringgradigem 
lophthalmos  eine  unproportionale  Motilitätsstörung  oder  gar  Motilitätsaufhe- 
mg,  so  ist  dies  ein  Symptom  ,  welches  den  Verdacht  auf  eine  bösartige  Ge- 
hwulst erweckt ,  während  das  Freisein  der  Muskulatur  ein  relativ  günstiges 
iehen  sein  soll  ^ .  Beweglichkeitsstörungen  durch  Druck  auf  die  motorischen 
tnen  habe  ich  dreimal  beobachtet  und  zwar  bei  solchen  Tumoren ,  welche 
f«en  Ursprung  in  der  Gegend ,  vielleicht  sogar  innerhalb  der  Fissura  orbücUis 
ferior  selbst  hatten.  In  zweien  dieser  Fälle  begann  das  Krankheitsbild  mit 
ben  Paresen  ^) ,  einmal  des  Abducens ,  das  andere  Mal  des  Oculomotorius, 
ph  ehe  eine  Spur  von  Exophthalmos  vorhanden  war. 

I  Bei  Geschwülsten,  welche  den  obem  Theil  der  Orbita  occupiren,  wird  häufig 
iosis  beobachtet. 

IHe  richtige  symptomatische  Deutung  der  Dislocationen  und  Beweglich- 
itsftescbränkungen  gewinnen  wir  erst  durch  Hinzuziehung  der  tactilen 
BhTsuchung.  Diese  ermöglicht  uns  ein  Urtheil  über  den  Sitz,  die  Aus- 
hniing ,  die  Form  und  die  Resistenz  der  Geschwulst ,  femer  über  ihre  Ver- 
kiehharkeit ,  sowohl  gegen  die  Orbitalwandungen  als  gegen  den  Bulbus. 
lUrsUllzt  wird  diese  Untersuchung  durch  die  Probepunction  und  die 
<rpunirung.  Die  erstere  führt  man  mittelst  eines  Troicarts  oder  eines 
Fialen  Bistouris  aus.  Ergiebt  sie  ein  positives  Resultat,  so  ist  schon  die 
^tMche  der  Flüssigkeitsentleerung  an  sich,  noch  mehr  aber  die  Qualität  des 
'«tdums  von  maassgebender  Bedeutung.  Der  Werth  der  Harpunen,  von  denen 
^  Middeldorprsche  die  gebräuchlichste  ist ,  wird  wegen  der  Unsicherheit,  ob 
<*  zu  Tage  geförderten  Gewebsfetzen  auch  wirklich  die  characleristischen 
»tologiscben  Elemente  enthalten,  bei  Tumoren  allgemein  als  zweifelhaft  ange- 
lin.  Eine  wichtige  Methode,  welche  uns  namentlich  über  die  Resistenz  resp. 
ts  Vorhandensein  der  knöchernen  Orbitalwandungen  Aufschluss  giebt,  ist  die 
^upunctur.  Sie  ist  nach  der  Seite  des  Gehirns  hin  mit  grosser  Vorsicht  anzu- 
^oden,  jedoch  darf  man  ihr  auch  keine  allzugrosse  GefUhrlichkeit  vindiciren  ^) . 

Aber  die  Mehrzahl  der  genannten  diagnostischen  Hilfsmittel ,  namentlich 
p  l^alpation    ist  in   der  uns   hier  beschäftigenden  Körperregion  nur   in 


I  >.  Gbaefe,  Archiv  f.  Ophth.  X,  4.  pg.  194  u.  f. 

*  Vergl.  V.  GftAEFB  1.  c. 

^  Vergl.  auch  Zbhbndbii,    HandbuchdergesamintenAugenheilkunde.il.  p.  44  0.  487<S. 

^  Vfrgi.  BiLLBOTH,  Chirurgische  Klinik.  Wien  18W— 1870.  487«  p.  68. 
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beschränktem  Maasse  anwendbar.  Die  Enge  der  Orbiia,  die  nolhwemiid 
Schonung  des  Augapfels,  die  Schroerzhaftigkeit  der  Exploration ,  eventuell  eiii 
stärkeres  Oedem  der  Augenlider  >]  sind  Alles  Umstünde ,  welche  die  InlerJ 
suchung  erschweren  und  welche  machen ,  dass  wir  über  die  oben  angefahrlei 
Punkte,  den  Sitz,  die  GrOsse,  die  Resistenz,  die  Beweglichkeit  etc.  einer  Orhi 
talgeschwulst  im  Vergleich  zu  anderen,  an  zugänglicheren  Körpertheilen  sitze» 
den  Tumoren  meist  nur  dürftige  Aufschlüsse  gewinnen. 

Wenn  diese  Untersuchungen  eine  dreistere  Durchtastung  des  Orhititlii 
haltes  erheischen,  welche  nur  unter  Verdrängung  des  Bulbus  ausgeführt  wit- 
den  kann ,  so  ist  es  zweckmässig,  dieselbe  in  der  Narcose  voi^zunehnien. 

Trotzdem  bleiben  uns  die  tiefgelegenen,  kleinen  Geschwülste  oft  gänzliii 
die  gi'Osseren  stellenweise  und  zwar  grade  in  ihren  wichtigeren  Abschnüiri 
unerreichbar,  sodass  wir  erst  mit  dem  Fortschreiten  der  Operation  im  St^niii 
sind,  ihre  Gesammtausdehnung  zu  übersehn. 

Die  diagnostischen  Anhaltspunkte  gewinnen  noch  einigen  Zuwachs  du 
die  Berücksichtigung  derjenigen  Störungen,  welche  die  sensiblen  Nerv 
erfahren,  durch  verbreitete  oder  circumscripte  Anomalien  der  Gircuiatifl 
so  wie  durch  die  functioncllen  und  nutritiven  Beeinträchtigungen  des  Seh 
ven  und  des  Bulbus  selbst.  Eine  grössere  oder  geringere  Empfindlichkeit  m 
Druck  ist  natürlich  ebenso  wenig  entscheidend  für  die  Natur  derGeschw 
in  der  Orbita  wie  anderswo.  Auch  können  wir  eine  spontane  Schmerzhaft^ 
keit  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  anatomischen  Charakter  der  Geschwuki 
ziehn.  Hiebei  kommen  eine  Menge  von  Zufälligkeiten  in  Betracht  binsicbiti 
der  Lage  des  Tumors  zu  einem  sensiblen  Nerven ,  selbst  die  Möglichkeit  ei 
Neubildung  von  Nervensubstanz  innerhalb  der  Geschwulstmasse  ^j .  Imnu' 
dürfen  wir  die  allgemeine  klinische  Erfahrung  über  das  Vorscfalageu 
Schmerzhaftigkeit  bei  malignen  Geschwülsten  nicht  ganz  ausser  Acht  M 
und  was  speciell  die  Augenhöhle  angeht ,  so  glaube  ich ,  dass  die  diagno^i^ 
Bedeutung  der  Schmerzhaftigkeit  auch  heute  noch,  trotz  der  inzwischen (^t^: 
tretenen  Veränderung  der  anatomischen  Anschauungen  durch  folgenden  .^ 
Spruch  V.  Grabfe^s^)  bezeichnet  wird:  »Ich  habe  wohl  gutartige  Geschnii^ 
gesehn ,  die  heftige  Schmerzen  brachten ,  aber  besinne  mich  doch  kaum  ein'» 
orbitalen  Scirrhus,  Carcinoms,  Cancroids  oder  bösartigen  Sarcoms,  welches i«^ 
zu  einer  erheblichen  Höhe  indolent  verlaufen  wäre.  Die  rasche  BetheilieuiV 
der  Empfindungsnerven  giebt  uns  wohl  hierüber  ebensowohl  RecbenschaMn 
die  Durchwachsung  der  Muskeln  für  die  Immobilität. « 

Was  die  Art  des  Schmerzes  angeht,  so  wird  er  zuweilen  als  aus  der  Ti4 
der  Orbita  kommend,  mcistentheils  als  Kopfweh  angegeben,  häufig  näbcrti« 
sich  in  seiner  Form  der  Ciliarneuroso.  Selbstverständlich  haben  wir* 
gegebenen  Falle  zu  unterscheiden,  in  wie  weit  derselbe  von  einer  gleichzeili^f' 
entzündlichen  Theilnahme  des  Augapfels  oder  des  Periostes  etc.  herrührt. 

Unter  den  Cireulationsstörungen  ist  die  hervorragendste  die  Puisati''^ 
Sie  ist  objectiv  mit  dem  Gefühl  und  in  der  Begel  dem  Gehör,  unter  Uni$l<^oi''' 


4)  Vergl.  Mackenzie  1.  c.  I.  p.  464. 

2)  Vergl.  Lücke  1.  c.  pg.  U  und  pg.  78  und  Sattler,  Ucberdie  sogenannten C>lia(trti:'' 
Berlin  4  874  pg.  45  und  pii.  84. 

3)  S.  Archiv  f.  Ophth.  X.  4.  pg.  495. 
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lurb  mil  dem  Gesicht  wahrnehmbar ;  meislentheils  wird  sie  zugleich  als  ein 
i5(oiis('he$,  höchst  lästiges  Schwirren  vom  Patienten  selber  empfunden, 
in*  kommt  vor  bei  einigen  Formen  von  wahren  Angiomen,  bei  Encephaloceien, 
osnahmsweise  hie  und  da  bei  blutreichen  Sarcomen,  namentlich  aber  bei  den 
»fseaannten  Orbitalaneurysmen ,  deren  pathognomonisches  Symptom  sie  dar- 
eilt. Ich  verweise  deshalb  hinsichtlich  der  Details  auf  den  Abschnitt  über  die 
Disirenden  Exophthalmen. 

Kin  weiteres  circulatorisches  Phänomen  ist  die  Zunahme  einer  Ge- 
thwuist,  oder  wenn  diese  unsrer Wahrnehmung  nicht  direct  zugänglich  ist, 
lieZunahme  des  intraorbitären  Druckes  bei  venöser  Stauung.  Letz- 
rrpkann  sich  in  der  Art  geltend  machen,  dass  ein  vorhandner  Exophthalmos 
kreh  irgend  eine  mechanische  BlutUberfUllung  wächst  >) ,  oder  durch  eine  solche 
m  hervorgerufen^)  wird.  Eine  venöse  Stauung  wird  allerdings  jeden  blut- 
Mcben  Tumor  und  jede  mit  dem  Gehirn  in  offener  Verbindung  stehende  Ence* 
kalocele  mehr  oder  weniger  anschwellen  lassen,  aber  die  angeführten  Erschein 
Ingen  hinsichtlich  des  Exophthalmos  dürften  nur  bei  Angiomen  und  zwar 
lBS(*hliess1ich  bei  den  cavernösen  Formen  vorkommen.  Die  einfachen  Angiome 
iiponiren  nicht  zu  so  erbeblichen  Veränderungen  ihres  Volumens. 

Die  Sehstttrungen,  welche  eine  orbitale  Geschwulst  verursacht  und 
b  <lerselben  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veränderungen  haben  Vieles 
tnein  mit  den  entsprechenden  Verhältnissen  bei  Entzündung  des  retrobul- 
iren  Fettzellgewebes.  Der  Hauptfactor  bei  beiden  ist  der  mechanische,  d.  h. 
t  Zunahme  dos  intraorbitären  Drucks,  dessen  V^irkung  sich  vielleicht  bei  den 
imorco  mehr  auf  einen  bestimmten  Punkt  concentriren  kann. 

B(^.Uglich  der  Form  der  SehstOrungen,  so  beobachten  wir  zunächst  solche 
irrli  Rcfraclions-  und  Accommodationsve ränderungen  und  zwar 
rtosialt  von  Hyperopie^)  und  Verengerung  derAccommodations- 
rriie^;.  Verfasser  constatirte  einmal  eine  hochgradige  Accommodattons- 
fft'so  mit  gleichzeitiger  Mydriasis  bei  einer  das  Krankheitsbild  einleitenden 
^ilomotoriuslähmung.  Galbzowskt  will  Myopie  durch  seitliche  Gompression 
*''Whtet  haben  *) . 

IKo  eigentlichen,  vom  nervösen  Apparat  ausgehenden  Sehsiörungen 
"'^ichn  in  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe,  Scotomen,  Ge- 
i'^Htsfeldsbesehränkungen  bis  zu  den  höchsten  Graden  von  Amblyo- 
^it"  und  absoluter  Amaurose. 


'    Vergl.  V.  Graepe,  Archiv  f.  Ophlh.  VII.  «.  pj?.  43.  18«0. 

^'  Vergl.  Carron  du  Villards,  Annales  d'oculist.  XL.  Sptbr.  und  Octbr.  1838.  Mazgl, 
ttnipur  veincuse  rMuctible  de  la  paupiöre  inf<^ricure.  cit.  nach  Annales  d'ocul.  XLV.  pg.  173. 
^^-  In  dicHem  Falle  handelte  es  sich  nicht  um  eine  Verdrängung  dos  Bulbus  nach  vorn, 
^ndfTn  nach  innen,  v.  Kehpp,  Periodischer  Vorfall  des  Bulbus.  Allgem.  Wiener  med.  Zoilg. 
^'  PK.  n.  4864.  Grüning,  Exophthalmus  dexter  bei  Vorwärtsbeugung  des  Kopfes.  Archiv  für 
[^)^i'n-  und  Ohrenheilkunde  III.  4.  p.  468.  var  Santen,  Nedrl.  Tydschr.  f.  Geneesk.  Afd.  I. 
^  3.  487«, 

3   Vcrgl.  Zehbndkr,  Archiv  f.  Ophthalm.  IV,  S.  pg.  58.  v.  Grabpe,  ebenda.  VII.  S.  pg.  48. 
li»>K.  obenda.  XXV.  4.  pg.  304.  Sichel  jun.,  Gazette  hebdomadaire  4874.  No.  8  u.  40. 
^   V.  Graefb  I.  c. 
'^   Annales  d'ocul.     54.    pg.  iOS.    4865.    Vergl.    auch    Bbrard,    Anoales    d'ocul. 

'   Ml.  1848. 
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Subjective  Licbtempfindungen  scheinen  seltener  vorzukommen > 
Die  ophthalmo  sc  epischen  Befunde  sind  zuweilen  im  Anfanj 
negativ,  bald  bestehn  sie  in  geringeren  oder  stärkeren  venösen  Slauun 
gen  mit  mehr  oder  weniger  verminderter  oder  völlig  aufgehobene 
arterieller  Zufuhr.  Unter  Umständen  kann  sich  sogar  Arterie npiils^ 
entwickeln.  Der  häufigste  Befund  ist  eine  j  in  der  Regel  die  ganze  Sehnei 
venscheibe  einnehmende,  ausnahmsweise  nur  partielle  Papillitis^;.  Di 
selbe  seheint  im  Allgemeinen  einen  höheren  Grad  zu  erreichen ,  als  dies 
Phlegmone  orbitae  der  Fall  ist.  Ausserdem  beobachtet  man  Netzhaull»! 
tung,  hie  und  da  Retinitis  und  häufiger,  entweder  nach  Neuritis  oiler; 
mär  Sehnervenatrophie;  ganz  exceptionell  Abhebung  der  Neizlia 
und  der  Chorioidea^). 

Die  Ursachen  der  Sehstörung  sind  in  erster  Linie  zurückzuführen« 
materielle  Veränderungen  des  Sehnerven  durch  den  mechanischen  Druck d( 
Neubildung.  Der  Grad  derselben  dürfte  im  Wesentlichen  von  der  SchneHigke 
des  Wachsthums,  namentlich  aber  von  dem  Sitze  und  der  Wachsthumsrichtin 
der  Geschwulst  abhängig  sein,  so  zwar,  dass  eine  seitliche  Gompression  lifl 
Sehnerven  eher  deletär  wird  als  eine  Dehnung. 

Die  anatomischen  Veränderungen  des  Nervenstammes  besteheßi 
höheren  oder  geringeren  Graden  von  Atrophie,  welche  sich  auf  die  ncm«! 
Elemente  der  Netzhaut  fortsetzt  *) .  Die  Sehnerven-B  1  u  t  u  n  g ,  welche  bm 
einmal  fand,  sowie  etwa  vorkommende  Thrombosen  der  Vena  centnilti' 
Hessen  sich  ebenfalls  durch  mechanische  Stauung  erklären.  Weniger  die  Ne 
ritis,  da  die  Veränderung  der  Papille  sich  nicht  aufOedeni  und  Hyperä 
beschränkt,  sondern  wirklich  proliferirender  Natur  ist  ^).  Dieser  active  eBtzfli 
liehe  Process  scheint  mir  wohlverständlich  zu  sein,  wenn  wir  erwägen,  wt 
starke  fluxionäre  Hyperämie  zu  den  Tumoren  und  ihrer  Umgebung  sUii/^ 
finden  pflegU  Dieselbe  führt  dem  Sehnerven,  wenigstens  seinem  intraod^'^'' 
Theil  auch  dann  noch  einen  Ueberschuss  von  Ernährungsmaterial  zu,  wcTjÜ' 
für  seine  functionelle  Integrität  unentbehrlichen  circula torischen  Bahnen  f(^ 
verengt  oder  verlegt  sind. 

Ein  Uebergang  der  Geschwulst  auf  den  Sehnerven  selbi 
findet  nicht  statt.  Wo  in  der  That  eine  Neubildung  in  demselben &efun<ii 
wurde,  war  dieselbe  entweder  ursprünglich  in  ihm  selbst,  innerhalb  der  Sfi 
nervenscheide  entstanden,  oder  es  handelte  sich  um  eine  Metastase^;. 

Die  materiellen  Veränderungen,  welche  der  Augapfel  erfährt.  wen)( 
ebenfalls  im  Wesentlichen  direct  durch  die  mechanische  Wirkung  des  wad 


1)  Vergl.  Patruban,  Ällg.  Wien.  med.  Zeitung  1874.  p.  880.  Galkzowskt  I.e.  Deiai.'^ 
I.e.  p.  899. 

S)  V.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  X.  4.  pg.  201, 

3)  Derselbe,  ebenda  pg.  104. 

4)  Hirschberg,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenbkde.  VI.  pg.  151  u.  f. 

5)  Junge,  Archiv  f.  Ophth.  Vll.  2.  pg.  24. 

6)  Vergl.  Leber,  Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Dieses  Handhu'*' 
2.  pg.  800. 

7]  Vergl.  Leber  1.  c. 

8)  Leber  I.  c.  pg.  801. 

9)  Krohn,  cit.  nach  Klin.  Monatsbl.  1872.  pg.  103 — 108. 
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senden  Tumors  vermitielt.  Vielleicht  sind  auf  diesen  Druck  die  anfänglichen 
Scotome  zurückzuführen,  sicher  ist  es  die  acquirirto  Ilypermetropie;  wahr- 
M*hoiniich  auch  die  Verengerung  der  Accommodationsbreite  ^j,  welche  v.  Grabpr 
I.e.'  io  Gemeinschaft  mit  ilypermetropie  beobachtete.  In  den  früheren  Phasen 
iler  Erkrankung  constatirt  man  zuweilen  eine  Steigeining  des  intraoculären 
[)ruckes2j.  Mit  der  Zunahme  der  Geschwulst  kommt  es  dann  zunächst  zu 
localoD,  später  zu  umfangreicheren  Einknickungen  der  Wandungen,  welche 
aicht  nur  zu  Phthisis  bulbi.  sondern  zu  förmlicher  Atrophie  der  Form- 
baute ^i  führen  kdnnen.  Nach  Leber ^i  ist  auch  die  Netzhaut-  und  Ghorioi- 
dea- Ablösung  als  eine  locale  Knickung  der  FormhHute  zu  deuten. 

Dieseihe  Deutung  halte  Mauthneh  den  von  v.  Graefe  und  dem  Verfasser  Tnit^olheilten 
Filirn  von  Netzhautablösung  bei  Orbita labscess  gegeben  (s.  oben  §  9).  Eine  Druckwirkung. 
Mrtie  eine  derartige  Knickung  bewirkt,  muss  aus  physiologischen  Gründen  eine  hochgra- 
}iiffi.  wenn  nicht  absolute  Störung  des  centralen  Sehens  mit  sich  bringen.  Die  geringe  Beein- 
nchlifEung  desselben ,  namentlich  in  der  Beobachtung  des  Verfassers,  schliesst  allein  schon 
Bf  Erklärung  aus. 

Zuweilen  wird  die  Hornhaut  in  ahnlicher  Weise  der  Sitz  einer  neuropa- 
ilUischon  Entzündung  mit  ihren  Folgen,  wie  wir  dies  bei  den  retrobulbären 
hiegmonen  gesehn  haben.  In  anderer  Weise  scheint  der  Bulbus  nicht  in  dir 
iDfihrungsstörung  hineingezogen  zu  werden^). 

Savart  (Tumeurs  de  Torbite.  Annales  d'ocul.  LXXII.  p.  218}  beschreibt  allerdings  einen 
iii  >nn  Myxo-Sarcom  des  Sehnerven  bei  einem  dreijährigen  Kinde,  in  welchem  das  Innere 
^  \ugos  folgende  Veränderungen  zeigte :  rötine  döcolMe ,  corps  vitro  transformö  dans  une 
»<N»  ralcaire ,  vcstiges  de  la  lentille ,  pus  dans  la  chambre  ant^^rieure.  Diese  spärlichen 
Ml4»misclien  Angaben  ohne  microscopischen  Befund  dürften  die  Möglichkeit  eines  primären 
trjoculären  Tumors  [Gliotna  retinae)  nahelegen. 

EinUebergang  einer  im  Orbitalgewebe  entstandenen  Neu- 
iidung  auf  die  Gewebe  des  Bulbus  findet  nicht  statt.  Hoch- 
^^  beobachten  wir  dies  und  auch  dann  nur  ausnahmsweise,  wenn  der  Tumor 
ftofrhalb  des  Sehnerven  entstanden  ist.  Bei  solchen  und  zwar  nur  bei  glioma- 
)V!ti  Processen  hat  Goldzibher^*)  2  mal  Verbreitung  des  Neoplasmas  auf  das 
i°<r,K)eulare  Sehnervenende  und  die  benachbarten  Retina Iparthien  beobachtet. 
"^^  finden  wir  ein  dircctes  Uebergreifen  einer  Geschwulst  auf  den  Augapfel 
^  })ei  Epithelialcarcinomen  und  diese  wachsen  nur  von  Aussen  in  die  Orbita 
inoin  ^j . 

§51.    Betheiligung    des    Übrigen    Organismus.    Bei  primären 

1  Die  Mydriasis  und  Accommodationsparese  in  dem  Falle  des  Verfassers  dürfte  durch 
•ruck  auf  den  Nert^t  octUomotorius  zu  erklären  sein. 

i)  Vergl.  SiCHKL  Jun.,  Gazette  hebdomadairo  1871.  No.  8  u.  No.  10.  v.  Forstkr,  Archiv 
<»pMh.  XXIV.  J.  pg.  108.   1878. 

3.  Vergl.  VtBCHOw,  Die  krankhaflen  Geschwülste  11.  p.  270  u.  f.  1863.  Rotrhuno,  Klin. 
<»n.iUbl.  f.  Augenheilkunde  1868.  pg.  261. 

'>)  S.  dieses  Handbuch.  Y,  S.  pg.  701. 

'»'  Vergl.  auch  Vircrow  1.  c. 

«   Archiv  f.  Ophth.  XIX,  8.  p.  125  u.  f. 

7  Vergl.  HOaiwG,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheitkde.  1868.  pg.  219.  v.  FoMrra,  Archiv  f. 
•1*111.  XXIV,  2.  pg.  118.   1878. 
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Orbila Uumoren  Jeidet  die  Constitution  des  Patienten ,  so  lange  die  Gesehwulst 
auf  die  Augenhöhle  beschränkt  ist,  nicht  anders  als  durch  die  örtlichen  suhjer* 
tiven  Beschwerden,  unter  denen  die  Schmerzen  die  Hauptrolle  spielen.  Wuchert 
die  Geschwulst  von  der  Nachbarschaft  hinein,  so  hängt  es  von  ihrem  ursprUnt:- 
liehen  Entwicklungsorte,  ihrer  Ausdehnung,  ihrem  anatomischen  Gharacteretr. 
ab,  wie  weit  das  Allgemeinbefinden  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Ehen« 
ist  es  in  den  seltnen  Fällen,  in  welchen  die  orbitale  Neubildung  metaslatiscty^ 
Natur  ist  *) . 

Die  Hauptgefahr  erwächst  dem  OrganisiAus  durch  die  Portpflanzunl 
der  Geschwulst  auf  die  Schädel  höhle.  Dieselbe  kann  per  continuitat^! 
geschehn  auf  den  präformirtcn  anatomischen  Bahnen ,  namentlich  lüngs  (in 
Sehnerven  oder  mit  Zerstörung  des  Knochens  in  Form  von  Usur  oder  Carid, 
(Ostitis)  2)  welche  letztere  die  Gefahr  entzündlicher  Theilnahme  des  Gehirns  uol 
seiner  Häute  in  sich  schliesst').  Häufiger  geschieht  die  Portpflanznng  auf  d*' 
Wege  der  Dissemination  und  zwar  zeichnen  sich  in  dieser  Richtung  gew 
kleinzellige  Sarcomformen  aus.  Ausserdem  kommen  wirkliche  Metasla 
vor  und  zwar  an  entfernten  Theilen  des  Schädels ,  in  der  anderen  Orbitd 
in  entfernteren  Organen. 

Verfasser  sah  bei  einem  linksseitigen ,  die  Orbita  vollkommen  orftttle 
Sarcom  beiderseitig  Anschwellungen  der  Glandulae  supraclavictUares.  P 
Drüsen  stehn  bekanntlich  in  directer  Verbindung  mit  den  GL  cervicales  pn{' 
dae  und  durch  diese  mit  den  GL  fackUes  profundae^  welche  unter  Andei 
auch  aus  der  Orbita  Vasa  afferentia  empfangen  ^) .  Es  erscheint  mir  vom  pr 
sehen  Standpunkte  aus  geboten,  dem  Zustand  dieser  Drüsen  bei  Orbitaltunio 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Hinsichtlich  der  Cervicaldrü' 
geschieht  dies ,  soviel  ich  weiss ,  ziemlich  allgemein ,  wenn  auch  meislea^ 
negativem  Resultat;  allein  es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  die  tactile  Explor>M 
je  auf  die  GL  maxälares  internae  ausgedehnt  worden  wäre.  Wenn  v^'\t^ 
grade  in  der  Augenhöhle  relativ  häufig  gewisse  Geschwulstformen  beolii^ 
(Cylindrome)  ,  welche  es  lieben,  bei  ihrer  Verbreitungsweise,  die  Däoksift 
Lymphdrüsenstationen  zu  überspringen,  so  ist  es  doch  nicht  undenkbar.  ^ 
bei  anderen  eine  Anschwellung  derselben  stattfände,  welche  an  der  SeiteoHa» 
des  Pharynx  palpabei  wäre. 

Ich  wollte  wenigstens  nicht  vorfehlen ,  die  Aufmerksamkeit  der  Färb.'- 
nossen  auf  diesen  Punkt  zu  lenken ,  aber  ich  möchte  dabei  betonen ,  dass  ^'^ 
Allem  eine  umfassende  anatomische  Untersuchung  der  gesamt* 
ten  Orbita  mit  Einschluss  der  Thräncndrüse  hinsichilioh  «^ ' 
etwaigen  Vorkommens  und  des  topographischen  Verhallt* 
von  wirklichen  Lymphgefässen  und  Lymphdrüsen  ein  dringeßi* 
Bedürfniss  ist.    So  lange  dieses  Postulat  nicht  erfüllt  ist,   werden  uns  &'* 


4)  Vergl.  HoRNER,  Klin.Monatsbl.  f.  Augen  heil  kdo.  1871.  pg.  H  u.f.  Krohh  I.e.  a  ^'^ 

5)  Vergl.  Perls,  Berliner  klin.  Wochonscbrift  1874.  p.  855. 

3)  Vergl.  Maceenzie  1.  c.  I.  p.  72. 

4)  Vergl.  Hekle,  Handbuch  der  systemaüschen  Anatomie  des  Menseben.  111.  p^.  *• 
ises.  Wir  finden  dort  für  die  bezeicbneten  Drüsen  noch  die  Synonymen  Gl  f»«i»l/«rfi  »•''^ 
nae  oder  Gl,  buccinatoriae. 
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RMflche  Punkte  in  Bezug  auf  den  Ursprung   und   die  Verbreilungsweise  der 
OriiitalgeschwttJste  unverständlich  bleiben. 

§  52.  Tumoren ,  welche  von  der  Schädelhöhle ,  den  Siebboinzellen ,  der 
Wn-und  Rachenhöhle,  der  FossasphenopaUUinay  dem  Antrurn  Uighmori  und  dem 
Uhus  frontalis  in  die  Orbita  hineinwuchern,  verengern  den  Orbitalraum,  indem 
k  zunitchstdie  benachbarte  Orbitalwand  vor  sich  her  drängen,  bis  sie  dieselbe 
p  nach  der  Schnelligkeit  ihres  Wachslhums  früher  oder  später  zerstören  und 
pJber  in  die  Augenhöhle  hinein  wuchern.  Diese  Krankheitsformen,  welche  unter 
'msUinden  mit  primären  Orbitalgeschwülsten  leicht  venvechselt  worden  können, 
•iod  hier  nicht  der  Gegenstand  unserer  Besprechung ;  ebenso  wenig  die  aus 
b)  Augapfel  in  das  Orbitalgcwebe  hinein  wuchernden  Neubildungen. 

Aber  einen  Punkt  möchte  ich  noch  kurz  berühren  das  ist  die  allgemeine 
'rformation  der  Augenhöhle.  Nicht  seilen  wird  die  gesanunte  Orbita,  durch 
ioo  langsam  wachsende  Geschwulst,  ohne  Zerstörung  derWandungen 
ausgedehnt,  dasselbe  kann  im  kindlichen  Aller  sogar  durch  einen  staphy- 
Diatös  sich  vergrössernden  Bulbus  geschehn.  Der  Grad  dieser  Dilatation  ist 
meiien  ein  ganz  excessiver.  In  dem  Falle  von  Rotiimund  i)  betrug  beispiels- 
eise  der  senkrechte  Durchmesser  der  OrbitalöfTnung  2  Zoll  und  Mackbnzib  ^^} 
mute  sogar  die  ganze  Faust  in  den  erweiterten  Augenhöhlenraum  hineinlegen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Erweiterung  beobachtete  man  eine  Verkleinerung  der  Au- 
nluthle  Dach  Schwund  oder  Verlust  des  Augapfels^).  Dieselbe  betrifTl  vorzugsweise  den 
flkrechtcn  Durchmesser  der  OrbitalOffnung ,  ist  aber  zuweilen  mit  einer  Abflachung  des 
iKenhuhlendaches  und  einer  Hebung  des  Bodens  der  Augenhöhle  verbunden.  Aus  den  mit- 
Ibfiltcn  Beobachtungen  scheint  hervorzugehen ,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Zurückbleiben 
iWnchsthum,  sondern  um  eine  active  Verkleinerung  handelte.  Josbni  schreibt  dies  der 
Hun^  des  Schlttfemuskels  zu ,  welche  den  Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer  andrückt. 
«Bedingungen,  unter  welchen  diese  Deformation  eintritt,  sind  noch  nicht  genugsam  ge- 
^,  jedenfallA  scheint  sie  sich  nicht  in  allen  Fällen  herauszubilden,  selbst  nicht,  wenn  die 
*«tm(lion  des  Augapfels  in  frühester  Kindheit  stattfand.  Verfasser  behandelt  augenblick- 
rk «in  junges  Mädchen  von  49  Jahren,  welche  durch  Blennorrhoea  neonatorum  das  linke 
lu^bis  auf  einen  minimalen  Stumpf  eingebüsst  hat.  Patientin  trug  bis  dahin  nie  ein  künst- 
»tir^Vuge.  Der  verticalo  Durchmesser  der  Orbitaloffnung  ist  jedorscils  völlig  gleich  und 
^'rf)cirägt  er  ^9  mm  bei  38  mm  horizontaler  OefTnung. 


Specieller  Theil. 

^53.  Kintheilung  der  (leschwUlsle.  Wenn  wir  überhaupt  von 
'n  Orl)italtumoren  als  einer  geschlossenen  Krankheitsgruppe  sprechen ,  so 
«men  wir  damit  von  vorn  herein  der  klinischen  Anschauungsweise  gegenüber 
T  pathologisch 'anatomischen  eine  gewisse  PrJiponderanz  ein.  Dieser  Stand- 
inkl  ist  für  den  Kliniker  Jedweder  practischen  Richtung  der  natürliche  und 


I'  I.  c.  «)  1.  c.  pg.  72. 

),  Joseph,  Leber  die  Gestaltung  der  knöchernen  Augenbohle  nach  Schwund  oder  Ver- 
''i  ^Ifs  Augapfels.  Schlesische  Gesellschnft  für  valerltfndlsche  Cultur.  Mediciniscbe  StaUon. 
tn  Monalsbl.  f  Augcnhkde  4877.  pg.  197.  Vergl.  auch  Aau,  Krankheiten  d.  Auges  III.  p.  491. 
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auch  der  fruchtbringendste,  vorausgesetzt,  dass  wir  denselben  nicht  eioseli 
berücksichtigen ,  sondern  die  symptomatischen  und  klinischen  EigeDihUmli 
keiten  einer  Geschwulst  in  ihrem  Verhältnisse  zu  dem  Standorte  und  den  bisti 
logischen  Eigenschaften  derselben  zu  ergründen  suchen.  Grade  das  region 
Studium  der  Tumoren  hat  den  Chirurgen  mancherlei  wichtige  diagnostis 
und  prognostische  Aufschlüsse  gegeben  und  hat  die  histogenetischen  Beziehui 
gen,  in  welchen  die  Geschwulst  zu  ihrem  Mutterboden  steht,  practisch  nuul 
gemacht  <) . 

Auch  auf  dem  Gebiete  der  Orbitaltumoren  hat  sich  das  Princip  der 
graphischen  Sonderung  schon  theilweise  eingebürgert. 

Wir  unterscheiden  4  Hauptgruppen  : 

1.  die  grosse  Abtheilung  derjenigen  Neubildungen,   welck 
ihren  Sitz  im  orbitalen  Bindegewebe  haben, 

2.  die  Geschwülste   der   Thränendrüse, 

3.  die   Sehnerven tumoren   und 

4.  diejenigen,  welche  von  den  knöchernen  Wandungenaif 
gehn. 

Diese  4  Gruppen  unterscheiden  sich  nicht  blos  regionär,  sondern  sie  bi 
jede  für  sich,  einen  mehr  oder  weniger  abgegränzten  Symptomencompl(*i 
wie  eine  gewisse  Beschränkung  in  ihrer  histologischen  ZusammensetzuDiz. 
exquisitesten  ist  dies  ausgesprochen  bei  denjenigen  Formen ,  welche  von 
knöchernen  Wandungen  ausgehn.    Hier  finden  wir  z.  B.  nur  Osteome  od^ri 
einzelnen  selten  Fällen  Osteosarcome. 

Etwas  weiter  wird  schon  der  histologische  Rahmen  bei  den  Schnenti 
tumoren ;  noch  mehr  dehnt  er  sich  aus  bei  denjenigen  der  Thrilnendrü56.  m 
bei  den  vom  Bindegewebe  ausgehenden  Geschwülsten  scheinbar  unbescbr<iill 
zu  werden.  Ich  sage,  scheinbar,  denn  de  facto  tritt  auch  hier  eine  entschMü^ 
Begrenzung  ein.  So  vermissen  wir  als  primäre  Geschwulst  des  Fettbindegf»'** 
vollständig  das  eigentliche  Carcinom.  Dasselbe  kommt  überhaupt  mt^ 
gepflanzt  oder  als  Metastase  in  der  Augenhöhle  vor.  Nicht  beschrieben  iä^ 
Myom,  zweifelhaft  das  Lipom  und  das  Enchondrom. 

Auf  der  andern  Seite  sondern  sich  wieder  gewisse  Geschwulst/onB<5 
symptomatisch  und  anatomisch  leicht  aus  der  grossen  Gruppe  ab,  näinücii'^ 
Cysten  und  die  Angiome.  Was  übrig  bleibt,  sind  die  Fibrome,  dieS^r« 
come,  die  Lymphome^)  und  die  Lymphangiome^).  W^enn  wir  vor  J^ 
Hand  von  den  beiden  letzteren  absehn^  welche  nur  ganz  vereinzelt  in  demOw 
talgewebe  beobachtet  wurden,  so  restiren  nur  noch  die  Fibrome  und  die  allit' 
dings  umfangreiche  Gruppe  der  Sarcome. 

Diesen  Geschwülsten  dürfte  man  künftig  auch  in  klinischer  Bezieh^ 
näher  kommen,  wenn  man  neben  ihren  symptomatischen  Eigenschaften  ibi^ 
EntwickluDgs-Ort  in  regionär-histologischer  Beziehung  näher  ins  Auge  k^^ 
Man  würde  vielleicht  mit  der  Zeit  die  verschiedenen  Formen,  welche  sich i» 


4)  Vergl.  LüCEE,   Die  allgemeine  chirurgische  Diagnostik  der  Geschwülste.  Sammlö* 
I  klinischer  Vortrttge  von  R.  Volkmann.  4876.  pg.  818. 

8)  Lawson,  T\vo  cases  of  tumors  of  the  orbit.  Lancet.  Dec.  4.  4875.  pg.  803. 
I  3)  V.  Forster  1.  c.  pg.  108. 
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irwehe  des  Periostes,  dem  eigentlichen  Fettbindegewebe  oder  der 
enoDschen  Kapsel  entwickeln,  schon  diagnostisch  unterscheiden  lernen 
(tonen  und  es  ist  nicht  undenkbar,  dass  sich  eine  engere  Beziehung  zu  dem 
ipographisehen  Mutterboden  auch  hier  in  Form  gewisser  histologischer  Typen 
rraussleilen  sollte. 

Jedenblls  erscheint  es  geboten,  in  diesem  Sinne  fortgesetzt  zu  beobachten, 
n  Standpunkt,  welcher,  mehr  oder  weniger  ausgesprochen,  schon  wiederholt  <} 
id  neuerdings  in  verdienstlicher  Weise  von  v.  Förster ^j  hervorgehoben 
DnJen  ist.  Es  würe  nur  zu  wünschen  gewesen,  dass  seine  histologischen 
Dlersuchungen  zum  Theil  überzeugender  ausgefallen  wären. 


1.  OeBchwülstey  welche  ihren  Sitz  im  orbitalen  Zellgewebe  haben. 

A.  Die  Cysten. 

Es  sei  mir  gestaltet,  in  diesem  Abschnitte  einige  Erkrankungsformen  mit  abzuhandeln, 
•lohe  topographisch  streng  genommen  nicht  unbedingt  zu  unserem  Gebiete  gehören ,  wie 
'die  Orbita  in  Mitleidenschaft  ziehenden  Encephalocelen  ,  oder  welche  gar  nicht  zu 
•  ct^'entlichen  Tumoren  zu  zählen  sind  ,  wie  die  Echinococcen  etc.  Klinische  Zweck- 
iiM|;keilsrücksichlen  so  wie  eine  gewisse  Usance  der  Autoren  dürfte  mein  Vorgehn  recht- 

tlKtMI. 

1.  Die  Encephalocelen. 

§54.  Die  Eneephaloeele  der  Augenhöhle^)  unterscheidet  sich  hin- 
^tlich  ihrer  allgemeinen  anatomischen  Eigenschaften  in  nichts  Wesentlichem 
<ft denjenigen  Formen^  welche  an  anderen  Theilen  des  Schadeis  beoliachtet 
*rden  *] .  Man  fasst  sie  auf  als  eine  Hernie,  deren  Bruchsack  von  der  Dura  mater 


1    Vergl.    Emmbrt,    Zwei   Fälle   von  Sarcomen  der  Orbila  etc.    Inauguraldissertation. 

i;  1.  C.  pg.  4  48. 

'i  Vergl.  Brkchet,  Memoire  sur  quelque  vices  de  conformation  par  agön^sc  de  Tence* 
'''"'clde  ses  annexes.  Archives  g(^nerales  de  mödecine.  I.  S6rie.  Tome  XXVI.  pg.  76.  Obs. 
'  ^  Fall.  4834.  LvoN,  De  Tliydrencephalocöle  avec  quelques  remarques  sur  l'opöration  de 
'P'JQction  dans  cette  maladie  et  dans  d'autres  afteclions  semblables.  Gazette  mädicale.  4848. 
^'  *H  u.  f.  t  Fttlle.  Wagnkr,  Medicinischc  Jahrbücher  des  Oestro  ich  ischen  Staates.  Bd.  t%T%, 
^^^7.  4848.  4  Fall.  Clar,  Wiener  Zeitschrift.  VIl.  9.  4851.  4  Fall.  Richoux,  Encöphalocele. 
P^mlion.  Gu^rison.  La  Presse  modicale.  Bruxelles  4854.  No.  S3.  4  Fall.  Guersant,  Bulletin 
^  >a  S)ci(>t<^  de  Chirurgie  de  Paris.  Tome  I.  pg.66  4851.  4  Fall.  Breslau,  Hydrenc^phalocele 
»nfSfnitalc.  Bulletin  de  la  societe anatomique.  4855  pg.  409.  Duumic,  IXnion  48.  4859.  Firman, 
''aji  von  pulsirendem  Himbruch  mit  Blasegerttusch.  Archives  g(^n6rale8  V.  Särie  XVill. 
t'i^l.  Decbr.  4894.  Ripoll,  De  TencephalocHe  congenitale.  Bulletin  generale  de  therapeu- 
^Uf  me<i.  et  cbirg.  74.  4878.  2  Fttlle.  Raab,  Congenitale  Eneephaloeele.  Ein  Beitrag  zur 
*^\s\\y  der  Orbitaltumoren.  Wiener  medicinischo  Wochenschrift  4876.  No.  4  4— 48.  Wahr- 
[neinlich  derselbe  Fall,  "welchen  Firman  (s.oben)  kurz  er\^ttbnt  hat.  Muhr,  Beitrag  zur  Kennt- 
«s>  d.  Eneephaloeele  anterior.  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  VIII.  I.  Heft.  pg.  434  4877.  v.  Oet- 
'^'1^,  Zur  Ca.suistik  und  Diagnostik  der  Orbilaltumoren.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhkde  XII. 
'^'  *S.  1874.  u.  XIV.  pg.  845.  4876.  Wahrscheinlich  gehört  hierher  auch  eine  Beobachtung 
«nDruKcH.  cit.  nach  Demarquay.  1.  c.  pg.  876. 

^  Ver^L  Brüns,  Handbuch  der  practischen  Chirurgie  1.  Abtheilung.  Gehirn  und  UmhUI- 
Ui>;:t>n  pi;. 695  u.  f.  Hkineee,  Pitha  und  Billroths  Chirurgie.  Bd.  Itl.  Abtheil.  1.  Lieferung  I. 
'^''ite  lliiifu»  pg   4  j}{  y^  f    Vergl.  aucti  die  eingehenden  Litleraturangabon  beider  Autoren. 
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gebildet  wird.  Den  Inhalt  des  Bruchsacks  finden  wir  hier  wie  dort  zimeileti 
nur  aus  Gerebrospinalflttssigkeit  und  den  mehr  oder  weniger  veränderten  Hirn- 
hauten bestehend  1) —  genetisch  als  Hydrencephalocele  aufzufassen  — ,  viM 
zu  wirklichen  Fibromen  entarten  können^).  Andere  Male  enthält  er  neben  (kr 
Flüssigkeit  eine  grössere  oder  geringere  Menge  von  Gehimsubstanz'),  hnupi 
sächlich  der  Rinde  angehOrig ,  welche  manchmal  einen  kleinen  Hohlraum  n 
sich  schliessf*).  Ob  dieser  ^  wie  es  bei  nicht-orbitalen  Encephaloeelen  M^ 
achtet  wurde  *) ,  mit  dem  entsprechenden  Seiten -Ventrikel  comronnicirle. 
aus  der  angeführten  Beobachtung  nicht  ersichtlich.  In  einigen  Fällen  ^ird  ei 
Communication  des  Ventrikels  durch  eine  freie  Oeffnung  desselben  mit 
Höhle  des  Bruchsacks  angenommen  ^].  In  der  Regel  pflegt  aber  eine  solche  ntf 
mit  dem  subduralen  Raum  zu  bestehn.  In  den  frühern  Phasen  der  Enlwid 
lung  scheint  dieser  Zusammenhang  des  Bruchsackes  mit  der  Schiidelhöhle  imm 
zuexistiren,  in  einzelnen  Fällen  schliesst  er  sich  früher  oder  spater  ab  u 
stellt  auf  diese  Weise  eine  extracranielle  Cyste  dar.  Eine  solche  kunns 
mit  einer  orbitalen  Encephalocele  verbunden  sein?),  wie  dies  auch  bei  occ^ 
talen  Formen  constatirt  wurde  ^j. 

Die  Bruchpforte  wird  nach  der  craniellen  Seite  hin  in  der  Regel  lii 
eine  Lücke  in  der  Nath  zwischen  Siebbein  und  Stirnbein  gebildet  und  koi 
meistentheils  auf  Kosten  der  horizontalen  Siebbeinplatte  zu  Stande.  Nacb 
orbitalen  Seite  hin  finden  wir  die  DurchtrittsöfTnung  am  Häufigsten  z\u$i' 
Stirnbein,  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  Thränenbein,  wobei  letzteres 
weilen  verkümmert  ist,  unter  Umständen  ganz  fehlt.  Ausnahmsweise  winl 
Bruchpforte  durch  die  erweiterte  Fissura  (yrbitcUis  superm^  gebildet^),  oder 
kommt  auf  Rosten  des  Orbitaldaches  zu  Stande ^^).  Die  Weite  derseii 
schwankt  zwischen  Rabenkieldicke  ^1)  und  einem  Durchmesser  von 
Zollen ^'^)  Das  Volumen  der  Geschwulst  wird  von  Erbsen- >^)  bis  (ßitf^ 
grosse  1^)  angegeben.  Die  Form  ist  im  Allgemeinen  rundlich,  ausnahm<«'i>j 
gestielt ^^)  und  dann  beweglich.  ; 

Die  den  Tumor  bedeckende  Haut  ist  in  der  Regel  normal,  zuweüefli 
sie  mit  dem  Bruchsack  unzertrennbar  verwachsen  und  in  solchen  Fcdlen  dhII 
selten  mit  grössern  Gefässen  durchzogen,  so  dass  sie  mit  einer  wirklichen  Ai- 
giombildung  complicirt  erscheint  ^^).  Eine  Complication  mit  einem  die  vord 
Seile  der  Geschwulst  bedeckenden  Lipom ,  wie  in  dem  Ried'scheu  '^)  Falle 


: 


4)  S.  Ltom  1.  c.  Fall  1.    BusLAu  1.  c.   Murr  1.  c. 

2}  MüHR  I.  c.  pg.  440.  V.  Oettingbn,  Klin.  Mooalsbl.  XIV.   1.  c, 

3)  Brscet  1.  c.   RiCHODx  1.  c.    Wagner  1.  c.    Ripoll  I.  c.  4.  2. 

4)  S.  Ripoll  1.  c.  2.  5)  S.  Bruns  1.  c. 
6)  S.  Lyon  i.  c.                   7)  S.  Ripoll  1.  c. 

8)  Vergl.  Prbstat,  Schneider,  Moreau,  Velpeav  cit.  noch  BRnifs  1.  c.  pg.  70S. 

9)  S.  Hbineke  1.  c.  pg.  480. 
40)  S.  V.  Oettingen  I.  c.  XIV.   In  dem  Falle  von  Delpech,  wenn  wir  denselben  hif^ 

nehmen  dürfen,  wurde  die  Bnichpforte  durch  das  erweiterte  Foramen  opticum  dargestefli 
44)  S.  Lyon  1.  c.  4. 

42)  Vergl.  Wagner  I.e.   v.  Oettingen  1.  c. 
4  3)  S.  Lyon  1.  c.  4.  4  4)  S.  Ripoll  l.  c.  2. 

43)  S.  Breslau  1.  c.  46)  S.  Gitrrsant,  Breslau,  Lyon  I.  c.  1.  c. 
47)  S.  Ried  cit.  nach  Bruns  1.  c.  pg.  702.  Vgl.  auch^ZoRziENsiv  cit.  nach  v.  OimK«f^  > 
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üirnbrucb  an  der  Nasenwurzel,  scheint  in  der  Orbita  bis  jetzt  nicht  beobachtet 
lunloD  zu  sein. 

Die  Encephalocele  ist  immer  angeboren.  Sie  ist  ein  BildungsfehJer, 
pssen  Grund  vornehmlich  in  einer  regelwidrigen  Entwicklung  des  Gehirns  zu 
Dchen  ist  und  zwar  besteht  diese  letztere  meistentheils  in  einer  »hydrocepha- 
srhen  Ausdehnung  einer  oder  mehrerer  seiner,  Hohlräume,  wodurch  ein  excen- 
i<cher  Druck  auf  die  in  der  Bildung  begriffene  Hirnschale  ausgeübt  wird«'), 
ieso  hvdrocephalische  Erkrankung  des  Gehirns  scheint  nur  selten  vermisst 
n\  erden  2). 

Der  Hauplsitz  der  orbitalen  Encephalocele  ist  die  Gegend  des  Thrilnen* 
«ns.  Häufig  kommt  sie  doppelseitig  vor^).  Ausnahmsweise  finden  wir  sie 
iTKesellsrhaflet  mit  anderen  sincipitalen  ^)  oder  mit  occipitalen  ^)  Formen. 

Die  Art  und  der  Grad,  in  welchem  die  Geschwulst  den  Bulbus  verdrängt, 
iHjjt  in  erster  Linie  von  der  Oertlichkeit  der  ßruchpforte  ab.  Befindet  sich 
^('11)0  im  hinteren  Abschnitte  der  Orbita,  so  entsteht  natürlich  Exophthal- 
OS.  Die  in  der  Gegend  des  Thränenbeins  vorkommenden  Fälle,  und  dies 
)d.  wie  gesagt,  die  häufigeren,  protrudiren  den  Bulbus  nur  bei  stärkerem 
K'hslhum;  in  der  Regel  begnügen  sie  sich  mit  einer  seitlichen  Verdrän- 
10^;  wenn  sie  weit  nach  vorn  sitzen  und  klein  sind,  machen  sie  gar  keine 
lioCfition. 

Diese  letztern  Daten  können  unter  Umständen  bei  der  Diagnose  mit  ver- 
trihH  werden ,  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  es  aber  fUr  dieselbe ,  zu 
i!60Q^  ob  die  Geschwulst  angeboren  ist.  Eine  angeborne  ,  im  inneren 
igenwiDkel  sitzende  Geschwulst  erweckt  unter  allen  Umständen  den  Verdacht 
i  Encephalocele.  Derselbe  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  sie  fluctuirt 
mI  der  Inhalt  ihr  eine  gewisse  Transparenz  giebt,  wenn  sie  Pulsation  zeigt  und 
rcb  exspiratorische  Bewegungen  deutlich  vergrössert  wird;  er  wird  zur  Ge- 
•'(''beit,  wenn  sich  der  Tumor  durch  Druck  verkleinern  lässt  und  dabei  S>m- 
»AK*  von  Hirndruck:  Schwindel  und  Dunkelwerden  vor  den  Augen ^•,  »Ver- 
*htn  und  Starrwerden  der  Augen ,  schwere  Respiration,  Schwächerwerden 
*^ Pulses,  soporöser  Zustand  mit  Zuckungen,  Würgen,  Erbrechen  etc.  einlre- 
'!>  «eiche  ZufclIIe  mit  N<ichlassen  des  Druckes  augenblicklich  verschwinden«^). 
^•"Jsser  dem  orbitalen  oder  angulären  Tumor  noch  an  einer  andern  Stelle  des 
''^'nlels  eine  ähnliche,  angeborene  Geschwulst  vorhanden,  entweder  im  ande- 
"^Aujcen Winkel  oder  am  Hinlerkopf,  so  ist  dies  schon  an  sich  ein  fast  un- 
ttjillches  Zeichen  für  Encephalocele,  welche  mit  Sicherheit  erwiesen  ist,  wenn 
fud  auf  den  einen  der  Tumoren  Anschwellung,  resp.  Fluctuation  in  dem 
»«i^rn  hervorruft*;. 

Tnter  Umständen  wird  aber  die  Diagnose  schwierig,  wenn  ,  was  gar  nicht 


t  Verfsl.  BmTfts  I.  c.    pfc.  696  a.  f.   .S.  auch  dort,  no  wie  bei  Hbiihikk  I.  c.  die  weiteren 

«Mfliunnsarlen. 

i  Vergl.  MuHR  1.  c. 

^  Vergl.  Lyon,  Claii,  Bkeslah,  Wagner,  Ripoll,  Muhr  1.  c.  1.  c. 

*  VerKl.  RiH>LL  I.  c.  1. 

j  Vergl.  V,  Orttingln  I.  c.  6;  v.  OKiTinfiKii  I.  c. 

''  Vergl.  >.  Briiks  1.  f.  8j  v.  Oettingen  I.  c. 
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so  selten  der  Fall  ist ,  alle  Zeichen  einer  direeten  Verbindung  der  Geschwul« 
mit  der  Schadelhöhle  fehlen,  wenn  weder  Pulsation  vorhanden  ist,  noch  durrk 
Druck  der  Tumor  verkleinert,  oder  cerebrale  Symptome  ausgelöst  wenlm 
können.  Dies  kann,  wie  wir  gesehn  haben,  dadurch  zu  Stande  kommen,  d» 
sich  ein  vollständiger,  organischer  Abschluss  des  encephalocelischen  Hohlraunn 
i^egen  die  Schädelhöhle  und  damit  eine  wirklicrie  Cysle  gebildet  hat;  in  änderet 
Fällen  ist  die  Communication  zwischen  beiden  Räumen  wohl  vorhanden,  al«f 
sie  ist  überhaupt  nur  eine  unvollkommene  und  wird,  namentlich  beimAndrücU 
der  soliden  Inhaltsmassen  des  Bruchsackes  gegen  die  meistentheils  scfaiu» 
Bruchpforte  vollends  verlegt. 

Eine  andere  Schwierigkeit  erwächst  der  Diagnose  aus  der  erwähnten  Co» 
plication  der  Encephalocele  mit  Angiombildung.  In  diesen  Fällen  kann  k 
Tumor  Pulsation  zeigen,  sich  bei  exspira torischen  Bewegungen  vergrössem  ui 
sogar  compressibel  sein.  Treten  dann  beim  Druck  keinerlei  Gehimerscheio 
gen  auf,  so  ist  die  Entscheidung,  ob  es  sich  um  blosses  Angiom  oder  um  e 
Complication  mit  Encephalocele  handelt  nur  auf  indirectem  Wege  möglieb. 

Zunächst  ist  nun  zu  bemerken,  dass  die  angeborenen  Angiome  mehrJ« 
Gharacter  der  Teleangiectasie  zu  tragen  pflegen,  während  die  mit  Encephäi^ 
vergesellschafteten  immer  cavernöser  Natur  sind.  In  zweifelhaften  Fällen  bl 
uns  noch  die  Berücksichtigung  des  sonstigen  Verhaltens  des  Schädels,  resf 
Gehirns  werthvolle  Anhaltspunkte.  Wir  wissen,  dass  die  Entstehung  derEii 
plialocele  der  Hauptsache  nach  auf  eine  Entwicklungsstörung  des  Gehirn> 
rUckzuführen  ist:  dieselbe  lässt  sich  nicht  selten  durch  hydrocephalisck 
scoliotische  oder  microcephalische^)  Schädelform,  oder  durch  mehr  oder  wen 
ausgesprochene  psychische  Unzulänglichkeit  noch  in  vorgerückteren  Ja 
deutlich  erkennen.  Ein  solcher  Befund  ist  dann  in  Verbindung  mit  eii 
zweifelhaften  Tumor  von  hoher  diagnostischer  Bedeutung.  Unter  UmstäEii 
ist  die  erwähnte  Doppelseitigkeit  der  Geschwulst  von  entscheidendem  Wifti 

Eine  Verwechslung  mit  ectatischen  Thränensäcken  ^)  oder  mit  einet  * 
der  Nasenhöhle  vordringenden  Fibrom  *)  ist  bei  sorgfältiger  Exploration  udp 
lieh.  Bleibt  dennoch  ein  Zweifel  in  der  Diagnose  übrig,  was  bei  richtiger  \^<i^^ 
(ligung  aller  der  berührten  Umstände  nur  selten  der  Fall  sein  wird  (s.  §5i^* 
so  gebietet  die  Vorsicht  unbedingt;  von  jedem  operativen  Eingrifl',  aucbn 
diagnostischen  Zwecken  abzustehn. 

Verlauf  und  Ausgänge.    In  der  Regel  vergrössem  sich  die  Enoep 
iocelen  schnell  und  die  meisten  Kinder  sterben  schon  innerhalb  der  er»^' 
Wochen  oder  Monate  nach  der  Geburt  und  zwar  entweder  in  Folge  der  h^\ 
schritte  des  ursprünglichen  hydrencephalischen  Processes  oder  in  Fol^ie  ^^ 
diffuser  Meningitis,  welche  letztere  sich  aus  brandiger  Entzündung  der  du 
das  Wachsthum  der  Geschwulst  übermässig  gespannten  Hautdecken  cDtwid^ 
kann^).    Bei  kleineren  Encephalocelen  hat  man  dagegen  das  Leben  sich  r»*' 
nur  auf  mehrere  Jahre  hinausziehn  sehn,  sondern  in  einzelnen  seltenen  Fi^i^ 
erreichen  die  mit  einem  solchen  nur  langsam  wachsenden  Hirnbruche  Beba^''' 


4)  Vergl.  Raab  1.  c.  2]  Heineee  I.  c. 
8)  JS.  MuHR  I.  c.                  4)  Ebenda. 

5)  Ver^;!.  Breslau  I.  c.    Wagner  I.e. 
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m  ein  Alter  von  20 — 30  Jahren  und  darüber,  je  nach  der  Beschaffenheit  des 
niches,  ohne  oder  mit  entsprechenden  Hirnstdrungen  >). 
Therapie:  Noli  me  tangere. 

2.  Die  eigentlichen  Cysten. 

a.    Abschnürungscysten. 

§55.  Wenn  wir  die  OrbitaJcysten  nicht  nach  ihrem  Inhalte  2),  sondern 
ich  ihrem  genetisch-anatomischen  Charakter  eintheilen,  so  haben  wir  es,  trotz 
,T  scheinbaren  Mannigfaltigkeit,  wahrscheinlich  nur  mit  zwei  Arten  zu  thun ; 
Imlich  mit  den  im  vorigen  Paragraphen  erwähnten ,  sehr  seltenen  Formen, 
riebe  sich  aus  einer  Encephalocele  entwfckeln,  und  jener  grossen  als  Hygrome, 
?liceriden ,  Oelcysten ,  Fetlcysten ,  Atherome ,  Steatome  etc.  beschriebenen 
"uppe,  welche  alle  den  Dermoidcysten  anzugehören  scheinen.  Beide  sind 
Uungsfehler  und  als  solche  angeboren.  Erstere  wUrden  eine  abgeschnürte 
rdrencephalocele,  letztere  Teratome  im  Sinne  Virchow^s  darstellen. 

Es  werden  freilich  von  manchen  Autoren  auch  andere  Cystenformen  in  der 
b\U\  beschrieben.  Exsudations-  und  Retentions-Cysten,  so  wie  Cysten  neuer 
düng ;  allein  bei  genauerer  Analyse  stellt  sich  meistentheils  heraus,  dass  die 
Igetbeillen  Falle  zu  einer  der  angeführten  Gruppen  oder  zu  den  Echinococcen 
hören ,  anderentheils  handelt  es  sich  um  ungenaue  Beobachtungen ,  welche 
le  exacle  pathologisch-anatomische  Deutung  nicht  zulassen. 

Wir  haben  oben  gesehn,  dass  die  wirklichen,  anatomisch  vollendeten,  hy- 
*n(*ephalischen  Abschnürungscysten  in  der  Orbita  sehr  selten  vorkommen, 
r  einzige  constatirte  Fall  scheint  der  von  Ripoll^]  zu  sein.  Hier  enthielt  der 
(oido  Sack  gar  keine  Flüssigkeit,  wahrend  unmittelbar  neben  demselben 
*h  zwei  weitere  encephalocelische  Ausstülpungen  vorhanden  waren.  In  ein- 
nen  Fällen  kann  aber,  wie  gesagt,  trotz  bestehender  Gommunication  des 
Irencephalischen  Raums  mit  der  Schadelhöhle  der  symptomatische  Nachweis 
rsellmn  wahrend  des  Lebens  unerbringlich  sein.  Derartige  Falle  scheinen  in 
rThat  häufiger  für  reine  Orbitalcysten  nicht  blos  gehalten,  sondern  auch  als 
He  beschrieben  worden  zu  sein,  weil  sie,  ungeachtet  des  bei  der  Operation, 
^etive  der  Section  erwiesenen  Zusammenhanges  mit  dem  Cavum  craniij 
^i  als  Encephalocelen  erkannt  wurden. 

lo  diesem  Sinne  glaube  ich  die  Beobachtung  von  MAsCAifA^)  deuten  zu  dürfen ,  in  wel- 
^  mch  bei  der  Exstirpation  einer  grossen ,  im  Innern  Augenwinkel  gelegenen  Cyste  die 
«rt*  und  die  innere  Orbitalwand  defeot  erwies  und  eine  dem  Gehirn  sehr 
ttliche  Masse  entleert  wurde.  Die  Patientin  eine  Frau  von  96  Jahren  kam  mit  dem 
t>cn  davon«  behielt  aber  eine  langsame  mehr  oder  weniger  aphasiscbe  Sprache,  woran 
f  Hchon  vor  der  Operation  gelitten  hatte. 

Wenn  hier  die  Thatsachen  mit  einem  hohen  Grade  vpn  Wahrscheinlichkeit 
r  Encephalocele  sprechen ,  so  glaube  ich  dieselbe  in  dem  Falle  von  Dblpkch  ^) 


4 .  Vergl.  BaüMs  1.  c.  an  dessen  Ausfühningen  sich  Verfasser  in  Bezug  auf  den  Verlauf 
Kl  die  Ausginge  fast  wörtlich  gehalten  hat. 

)    Vergl.  Demarquat,  Tumeurs  de  Torbite  pg.  t70  u.  f. 
3    1.  c.  4)  Gas.  des  H6p.  1S70.  pg.  t55. 

^>  CUnique  de  Montpellier.  II.  p.  505.  Paris  4828. 
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wegen  des  doppelseitigen,  symmetrischen  Befiindes  mit  Sieherfaeit  annehmeQ 
zu  dürfen  : 

Ein  junger  Mann  von  SO  Jahren  hatte  seit  seinem  8.  Jahre  eine  Geschwulst,  wddiedf 
ganze  linke  Orbit«  erfüllte.  Patient  war  von  mittlerer  Statur ,  erfreute  sich  einer  ziemlki 
guten  Gesundheit  und  bot  speciell  keinerlei  Symptome ,  welche  als  cerebral  hlltten  aufgdis« 
werden  können.  Die  Orbita  war  sehr  ausgedehnt,  such  die  Form  der  Stjme  verftodeH,  ili'H 
man  glaubte,  dies  auf  die  frühzeitige  Entwicklung  des  Tumors  beziehn  zu  dürfen.  Derseib 
bot  in  seiner  Ausdehnung  deutliche  Fluctuation  und  es  wurde  angenommen,  dassessicbn 
eine  Cyste  mit  fiero-mucosem  Inhalte  ohne  irgend  welche  Complicatlon  handle.  In  F>';f 
dessen  proponirte  man  dem  Patienten,  welcher  durchaus  von  seinem  Uebel  befreit  Min  «om» 
die  Operation. 

Auf  der  Höhe  der  Geschwulst ,  welche  der  Mitte  des  unteren  Lids  entsprach,  v 
mjttelst  eines  geraden  Bistouris  ein  Einstich  gemacht.    Dabei  entleerte  sich  unter  »U 
Druck  eine  unverhältnissmässig  grosse  Quantität  einer  klaren,  etwas  citronesgelbea  Flu 
keit.    Bei  der  Exploration  des  Hohlraums  mit  dem  Finger  zeigte  sich,  dass  ersterer  nichts 
die  ganze  Orbita  einnahm,  sondern  dass  er  sich  durch  das  erweiterte  Foramen  opUcum  ir> 
Schädelhöhle  fortsetzte.  Patient  starb  an  Meningitis. 

Bei  derSectIon  erwies  sich,  dass  die  Orbitalcyste  drei  Zoll  tief  in  das  Gef< 
eindrang.    Der  Durchmesser  des  erweiterten  Forafnen  opUeum  betrug  über  6  Linien 
der  entsprechenden  Stelle    der  anderen   Seite    fand  sich  eine  ftbnIiH 
Cyste  mit  sero-mucösem  Inhalte  von  derGrffsse  eines  hallten  Taubeo<^< 

Bezüglich  der  Diagnose,  so  glaube  ich,  dass  es  kaum  möglich  sein\« 
den  anatomischen  Abschluss  einer  orbitalen  Hydrencephalocele  gegen 
SchüdelhOhle  wahrend  des  Lebens  mit  Sicherheit  festzustellen.  Dagegen  du 
wenn  auch  in  dieser  Richtung  Zweifel  übrig  bleiben,  der  genetische  Zu 
menhang  einer  Cyste  mit  Encephalocele  bei  Berücksichtigung  aller  Neb^no 
stände  fast  ausnahmslos  zu  constatiren  sein.  (s.  §  Si.). 

b.    Extravasationscysten. 

§  56.  Unter  dem  Namen  Hematocysle  ^)  Hümatocele^),  H^matOfne  dt 
bite^  kyste  sanguinolent  3) ,  kyste  h^matique^],  sanguiüeous  cyst*)  « 
theils  mehr  oder  weniger  charaoteristisohe  cysiisehe  Bildungen  mit  unz 
lentem  Inhalt ,  theils  nicht  abgekapselte  Blutungen  in  das  retrobulbire  B 
gewebe  beschrieben.  Hinsichtlich  dieser  letzteren  rerweisa  ich  auf  deo 
schnitt  »Blutungen  in  die  Orbita«  (§  SS  u.  f.)* 

Wenn  wir  die  wirklich  cystischen  Formen  in  Bezug  auf  ihre  Genew  d^ 
ins  Auge  fassen ,  so  stellt  sich  heraus ,  dasa  es  sich  in  der  Mehrzahl  up  kW 
bestandene  Cysten  und  zwar  um  Dermoidcyaten  handelt|  welche  zu  diac»^ 
sehen  oder  therapeutischen  Zwecken  punktirt  worden  waren*).  In  diesen FsM 
ist  dann  der  arsprUngliche  Inhalt  durch  die  traumatische  Blutung  meistendj 
höherem  Grade  beeinflusst,  d.  h.  er  zeigt  eine  intensive,  dunkle  oder  Uctf 
Färbung ,  zuweilen  durch  Ansammlung  massenhafter  Blutcoagula  ^ine  htf^ 


i)  S.  Mackenzib  I.  c«  I.  p.  468.  STtftLWA«  VON  Caiiion  1.  c.  U,  9.  pg.  fia«. 

2)  Vergl.  bouRDiLLAT,  Gaz.  hebdomadaire  1868.  No.  13  pg.  197.  Poland,  Opfitb.  H f 

Rep.  1.  pg.  2«.  j 

S)  Vergl.  DK  WecKBa,  Tmiht  th^orique  et  pntiqae  des  maladlss  des  ye«z.  I.  pg.  7^^  'q 

4)  S.  Fang  1.  c.  pg.  157. 

5)  S.  Holmes,  Chicago  med.  Journal.  Jaiioary  IST1. 

6]  Vergl.  Pol  AND  1.  c.  Kessel,  Allgemeine  Wiener  med.  Zeitang  1860.  No.  S--40.  ^'*^ 
DiLLAT  I.  c.  Rldmstead,  Ophth.  Hosp.  Rep.  111.  pg.  8S7.  4SS2.  MosTKATif,  MaciiksivI.c.  OM.  < ' 
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Doosttteni.  Aber  die  Gebilde  verlieren  darum  nicht  ihren  ursprünglichen 
äaraoterj  sie  bleiben  neoh  wie  vor  Dermoideydten  und  nichts  berechtigt  uns, 
lie  DUD  als  HSimatocelen  aufsufaaeen. 

Ebensowenig  verdienen  diese  Bezeichnung  jene  Formen,  deren  Inhalt, 
ihne  dass  eine  traumatische  Einwirkung  vorausgegangen  wSre,  leicht  roth\), 
ran^ce^i  oder  bräunlich  3)  gefttrbl  erscheint^  oder  welche  neben  einer  serösen 
Ittd^keit  eine  geringe  Beimiaebung  von  Blutkörperehen  enthalten^).  Wir 
rissen,  daas  die  Wandungen  ^)  solcher  Cysten  aiemlich  reichliche,  oberflächlich 
jikgene  Blutgefässe  besitzen  und  dase  dieselben  sich  sogar  zuweilen  in  den 
lohlraum  der  Cyste  hinein  entwickeln^).  Diese  Gefässe  können,  auch  ohne 
ccidentell  mechanische  Einwirkung,  z.  B.  unter  dem  blossen  Einfluss  des 
iTachslhums  und  seiner  Polgen .  leicht  so  minimale  Extravasate  liefern,  wie  zu 
en  angeführten  Nttancirungen  des  Cysteninbaltes  erforderlich  sind. 

Ausser  den  genannten  Beobachtungen ,  welche  also  nicht  als  Hfimocysten 
er  Orbita  aufzufassen  sind,  habe  ich  noch  drei  scheinbar  hierher  gehörige 
ille  aufgefunden  f) .  HoLifts  1.  c.  beschreibt  eine  grosse  mit  Blut  gefüllte  Cyste, 
ffTipIrcirt  mit  einer  carernöseil  Geschwulst  der  Orbita.  Es  war  keine  Verbin- 
mg  zwischen  dem  Tumor  und  der  Blutcyste  nachzuweisen.  In  diesem  Falle 
1  die  Cyste  nur  eine  untergeordnete  Theilerscheinung  des  Angioms,  wie  dies 
ikanntlich,  grade  in  der  beschriebenen  Form,  mit  Ausschluss  der  Circulation 
M  Angiomen  anderer  Körperregionen  wiederholt  beobachtet  worden  ist  ^j .  Sie 
etil  eine  partielle  eystoide  Umwandlung  einer  anderen  Geschwulstform  dar^ 
eiche  unter  (Jmsittnden  auch  serösen  ^)  Inhalt  führen  kann ,  ist  aber  nicht  als 
06  selbetsländige  Bildung  aufsufassen. 

Die  Beobachtung  von  Watbüs  (I.  c.)  betrifft  eine  Cystengeschwulst 
T  Thränendrttae ,  deren  Inhalt  coagulirtes  Blut  gewesen  sein  soll.  Genauere 
iten  über  diesen  Fall  stelm  mir  nicht  zu  Gebote;  jedenfalls  gehurt  der  Tumor 
in  Gebiete  der  Tbrimendrttse  und  nicht  dem  eigentlichen  Zellgewebe  der 
tfgenhöhle  an. 

Der  3.  Fall  ist  der  schon  oben  (§  28)  erwähnte  Fischer'sche  (K  c).  Die 
(K^hwttlst  bestand  gans  aus  alten  und  neuen  Blutextravasaten ,  von  denen  die 
bn,  welche giHMSe  und  »knollige  Massen (^  darstellten ,  bereits  »eingekapselt« 
aren. 

Dies  wäre,  naeh  meiner  Meinung,  der  einzige  Fall,  welcher  als  Hämocyste 
e«  orbitalen  Bindegewebes  aofigeCasst  werden  könnte.  Vielleicht  ist 
*T  von  C*anoii  nu  Villaüm  ^^j  beschriebene  Uebergang  einer  orbitalen  Blutung 
<  einen  » ßbrosanguinen  Tumor«  (?)  eine  ähnliche  Bildung  gewesen.    Ob  es 

1]  Vefgl.  B^RDILLAt  1.  c. 

i}  Vtrsi«  UioeBirg»  Msd^  Times  and  Gaz.  Vol.  L.  pg.  441.  4815. 

3,  Vergl.  Dupuytren,  Gaz.  des  h6'p.  Cit.  nach  Demarquay  1.  c.  pg.  .S75. 

M  Vergl.  Faho,  Abeille  med.  f863.  Ressbl  I.  c. 

6)  Vergl.  Stbllwag  v.  Carion  1.  c.  pg.  liSO. 

6^  Schibs^^Gemdsbus,  ArchiT  f.  Opbth.  XIV,  4.  pg.  7t.  4SS8. 

7)  Vergii  HoiiVB^  I.  c.  WATBfeSr  BeleoUon§  from  ophUialmic  practice  in  the  Cowayee 
^Hanghier  Hospital  Bombay  Indian  med.  Gaz.  4874.  cit.  nach  Nagol's  Jahresbericht.  Firther, 
'^hrbuch  der  gesammten  Entasündungen.  pg.  t69<  4846. 

S)  LCCBB  I.  c.  pg.  tes.  9)  Ebenda. 

10   Vfrgl.  Annalen  d  oculi.Hl.  Sptbr.  u.  OcU»r.  4858. 
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sich  aber  verlohnt ,  wegen  jener ,  nur  ein  einziges  Mal  constatirten  and  nur 
partiellen  Einkapselung  knolliger  Blut-Coagula  eine  eigene  Cystenform  ^n 
Orbita  aufzustellen,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

c.    Pigmentcysten.  {Kystes  mSlaniques)^. 

§  57.  Wegen  der  Verwandtschaft  des  Pigments  mit  dem  Blutfarbstotf* 
erscheint  es  mir  zweckmassig,  die  Pigmentcysten  an  die  Hämocysten  anzureihen, 
wiewohl  das  uns  vorliegende  Beobachtungsmaterial  keine  sicheren  Anhalt^ 
punkte  für  die  Entstehung  des  Farbstoffes  liefert.  Dieses  Material  ist  sehr 
spärlich ;  es  stehen  uns  nur  i  Fälle  zur  Verfügung  ^) . 

In  dem  Falle  von  Pamard  (1.  c.)  handelte  es  sich  um  eine  Geschwulst  von  der  Gn^ 
einer  Mandel,  welche  im  rechten  äusseren  Augenwinkel  sass.  Man  nahm  durch  dieCooju 
tiva  eine  dunkle  Färbung  wahr,  welche  den  Verdacht  auf  einen  melanotischen  Tumor '^ 
weckte.  Bei  der  Abtragung  der  Neubildung  fand  man  eine  kleine  durchscheinende  C^t^ 
welche  eine,  schwarzem  Wachse  ähnliche  Substanz  enthielt.  Die  Heilung  ging  schnell 
ungestört  von  Statten,  so  dass  Patient  nach  44  Tagen  entlassen  werden  konnte. 

Mooren  (1.  c]  glanbte  es  in  seinem  Falle  mit  einem  Neoplasma  der  linken  ThrttaenJ 
zu  thun  zu  haben.  Schon  zu  Anfang  der  Operation  iüberzeugte  sich  derselbe,  dass  eineQ 
bildung  vorlag.  Unglaubliche  Mengen  einer  dintenfarbigen  Flüssigkeit  wurden  aus  demi 
schnitlenen  Sacke  entleert.  Es  war  völlig  unverständlich,  wie  es  möglich  sei,  dass  dieO 
ein  so  grosses  Flüssigkeitsquantum  beherbergen  konnte,  bis  der  eingeführte  Finger  constai 
dass  die  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  durchbrochen  war  und  die  Stirnhöhle  (?)  mit  aU 
für  jene  schwärzlichen  Massen  gedient  hatte.  Bereits  am  zweiten  Tage  stellte  sich  eine 
Zündung  des  orbitalen  Zellgewebes  mit  consecutiver  Panophthalmitls  ein,  welche  die  Pati 
an  den  Rand  des  Untergangs  brachte.  Als  anamnestisches  Moment  wurde  ein  circa  2  i 
früher  erlittener  Stoss  gegen  einen  Thürpfosten  angeschuldigt. 

Es  ist  nicht  wohl  möglich ,  sich  aus  den  vorliegenden  Daten  eine  ei 
Vorstellung  von  dem  zu  Grunde  liegenden  pathologisch-anatomischen  Tore. 
KU  machen.   Fano  glaubt,  dass  es  sich  in  dem  ersteren  Falle  um  eine  sog.  R; 
hematique  gehandelt  habe,  eine  Auffassung,  welche  in  dem  oben  besp 
Sinne  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein  dtlrfte.    Aber  wie  ist  die  Mooreo 
Beobachtung  zu  deuten?  sollte  es  sich  nicht  vielleicht  um  einen  primären  i 
craniellen  Process  gehandelt  haben,  und   zwar  um  jene,  freilich  sehrse 
Form  von  Melanom  der  Pia  mater  ^) ,  welches  die  obere  Wand  der  Orbila  us« 
hatte  und  so  in  die  Augenhöhle  vorgedrungen  war?  Die  »lebensgefÜhrliH 
Erkrankung  nach  der  Operation  würde  sich  jedenfalls  durch  einen  »1 
directen  Zusammenhang  der  Cyste  mit  der  Schädelhöhle  am  einfachsten  erkllRi 

d.   Die  Exsudationscysten. 

§  58.  Als  solche  werden  zwei  Formen  beschrieben.  Zunächst  die  '^ 
CarronduVillards^]  aufgestellte  Hydropisie  der  Tenon'schen  Kap$^' 


1)  Dbmarquay  1.  c.  pg.  396. 

2)  Vergl.  Rindfleisch,  Pathologische  Gewebelehre  4.  Aufl.  1875.  pg.  44. 

t)  S.  Pamard,  Annales  d'ocul.  XXIX.  pg.  a«.  und  Moorcr,  Ophth.  Mitlbeüan^eo-  *' * 

pg.  ««. 

K)  Vergl.  ViRCHOw»  die  krankhaften  Geschwülste  IL  p.  149. 

5)  Annales  d'ocul.   Sptbr.  u.  Octbr.  4858. 

6)  Vergl.  Demarquat  1.  c.  pg.  4S4  und  de  Wecker  1.  c.  I.  pg.  784. 
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inddann  die  von  Hyrtl^),  Demarquat ^j ,  v.  Wecker^),   Buttkrlin^j  und  Va- 
im^}  statuirte  hygromatöse  Entarlung  orbitaler  Schleimbeulel. 

Was  die  erste  Erkrankungsform  angebt,  so  habe  ich  schon  früher  (§  H) 
arauf  hingewiesen,  dass  die  beiden  von  Carroü  du  Villards  angeführten  Beob- 
chtungen,  welche  bis  jetzt  das  einzige  Beweismaterial  für  das  supponirte 
irankheitsbild  abgeben,  durchaus  nicht  den  Charakter  der  Zuverlässigkeit  tra*  ^ 
en.  Demnach  erscheint  mir  die  Discussion  über  die  in  Rede  stehende  Gysten- 
»nn  vor  der  Hand  gegenstandslos. 

Besser  fündirt,  wenigstens  anatomisch,  erscheint  die  8.  Form.  Nach  Hyrtl 
.  c.l  ist  die  Sehne  des  Obliquus  mpericr  in  der  Trochlea  von  einem  Schleim- 
eutel  umgeben  und  Drharqvat  (1.  c.)  fand  solche  zwischen  Levator  und  Rectus 
iperior,  so  wie  zwischen  diesem  und  dem  Auge.  Beide  Autoren  nehmen  an, 
Bss  diese  Bursae  der  Ausgangspunkt  von  Hygromen  werden  können  und 
.  Wecur  (I.e.)  hält  es  sogar  für  sehr  wahrscheinlich;  dass  die  meisten  serösen 
>s(en  der  Augenhöhle  solchen  kleinen  Schleimbeuteln  ihren  Ursprung  ver- 
nnken.  Auch  Butterliü  (1.  c.)  nimmt  für  seinen  Fall,  m  welchem  der  Tumor 
D  Innern  oberen  Augenwinkel  sas8  und  bei  der  Function  synovia-äfanliche 
Klssigkeit  entleerte,  die  Entstehung  des  Hygroms  aus  der  Scheide  der  Obli- 
itissehne  in  Anspruch. 

Die  einzige  Thatsache,  welche  dieser  genetischen  Auffassung  der  orbitalen 
vgrome  zu  Grunde  liegt,  scheint  die  seröse  oder  synovia-ähnliche  Consistenz 
w  Cysteninhaltes  zu  sein.  Pathologisch -anatomisches  Beweismaterial  liegt 
lebt  vor.  Die  von  v.  Wbgkkr  angezogene  Delpech^sche  Beobachtung  erweist 
rh  im  Gegentheil  mit  Bestimmtheit  als  eine  andere  Erkrankungsform  und  zwar 
5  H^drencepbalocele.    (s.  §  55.] 

e.    Beten tionscysten. 

§  59.  Als  solche  beschreibt  v.  Wbgkbr  ^)  eine  einzige  grosse  Gruppe,  welche 
'K\s(esfolliculaires^}  nennt.  Er  begreift  unter^dieser  die  »Atherome«, 
>toatoroetf,  n  Cholesteatome  « ,  » Möliceriden  «  und  zählt  ihr  auch  diejenigen 
Nnien  zu,  welche  Haare  und  selbst  einen  Zahn  enthielten.  Nach  v.  Wbckbr 
Amen  diese  Bildungen  alle  ihren  Ursprung  von  einem  Hautfollikel,  was 
leb  daraus  hervorgehe,  dass  dieselben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
lehr  oder  weniger  deutlich  mit  den  Augenlidern  in  Verbin- 
ung  ständen^]. 

Weitere  Beweise  fttr  diesen  Ursprung  der  in  Rede  stehenden  Orbitalcysten 
ringt  derselbe  nicht  bei,  auch  keine  eigenen  oder  fremde  Beobachtungen, 
eiche  jenen  Zusammenhang  der  Cysten  mit  der  Lidhaut  illustrirten. 

V  Topographische  Anatomie.  I.   pg.  113.  185t. 
i    I.e.    pg.  449. 

3  1.  c.  I.    pg.  785. 

4  ri'nion  mddtcale  No.  404.  4876.   pg.  835. 
5;  Vergl.  Gazette  des  H6p.  No.  17.  99.   4875. 
6    1.  c.  I.   pg.  788. 

*  Vergl.  auch  CHaonis ,  Observation  d'un  kyste  folüculaire  de  l'orbite  k  forme  m^lice- 
<)<*  Recueil  d'opbih.  4876.  pg.  54. 

9  »Les  kystes  foUiculaires  de  l'orbite  sont,  comme  le  prouvent  plus  ou  moins  la  plapart 
^  obncrvations,  en  rappori  avec  une  des  paupi^res  et  prennent  leur  point  de  d^part  dans  un 
^«^  folliculcs  du  denne«. 
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Verfasser  fand  in  der  Litteratur  nur  sweimal  einen  ZiuamoMDiMiii^  der 
Cyste  mit  der  fluseeren  Haut  eines  Lides  und  zwar  beide  Male  in  Form  einn 
Fjstelganges ,  welches  in  das  Innere  des  Cy&tenraums  fUbrie.  lo  dem  einen 
Falle  war  der  Zusammenbang  ein  acquirirter,  hervorgerufen  dureh  ein  hefüfcs 
Trauma,  welches  die  enlspreohende  Stelle  getroffen  hatte  >] .  In  dem  sweiten- 
zeigte  sich  die  istulOse  Oeffi&ung  sowohl ,  wie  die  ganze  Innenwand  der  Cysti 
mit  feinen  Hfirefaeo  besetzt ,  eiA  Befund ,  welcher  schon  an  sich  mehr  für  dit 
dermoide  Natur  der  Cyste  spricht. 

Nach  Ansicht  des  Ver&ssers  liegen  überhaupt  keine  positiven  Anhalu- 
punkte  filr  die  Entstehung  von  Orbitalcysten  aus  einem  HautfoUikel  vor,  viel- 
mehr gejtoren  alle  die  von  v.  Wbc(sr  als  Kystes  tpllieulaires  besehriebaDa 
Formen  zu  den 

f.   Dermoidcysten 

und  sind  also  als  fi9tale,   durch  Einstülpung  des  äusseren  Keim* 
blattes  entstandene   Bildungen  aufzufassen« 

• 

§  60.  Diese  Cystenform  wird  in  der  Oii)ita  relativ  häufig  faeobachiet.  \Aj 
habe  in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Utteratur  70  ')  hierhergehtfrige  Fälle  atif-| 
gefunden ,  zu  denen  noch  8  eigene  Beobachtungen  hinzukommen ,  so  wie  eiari 
weitere,  wdche  mir  durch  Herrn  Dr.  Just  in  Zittau  zur  Yerfttgung  gestdl* 
worden  ist.  - 

Von  diesen  73  Beobachtungen  characterisirt  sich  die  grössere  Hälfte,  nämlidj 

■ 

■ 

4)  Vergl.  ScBWAU,  Gaakfi  iiad  Waltsib'«  Jottroal  der  Chiniiigie  imd  AugeolvillniiKlii 
Vol.  VIl.  pg.  285.    18J5. 

2)  Watson  Sp.,  Les  kystes  dermoides  intraorbitaires.  Gongrös  de  Londrss.  Comptf  rre^ 
due.  pg.  151.  u.  f.  4  878. 

3}  Travers,  Medico-chiruig.  TraesoeUoiif.  Vol.  IV.  pg.  346.  cit.  nach  Hiblt  I.  «.i 
pg.  374.  Mackeitzie  I.  c.  I.  Obss.  S74  (Schwarz),  27S.  (Rtcherand),  275,  276.  (Montealb,  iiV 
(TeateliD),  276  (St.  Yves),  iSO  (Ingram),  284  (Bamea),  282  (Laogenback).  Stillwag  \.  Ci 
1.  c.  U,  2.  Aamerkung  84  8  (Schwarz),  949  (Kerft),  820  (v.  Ammon},  829  (Schwarz).  D 
QUAT  1.  c.  pg.  372  (Cunier),  390  (Lancet  t.  XI.  pg.  7«8),  394  (MarcheUi,  Middlemore,  OT 
Caudemont),  392  (Walton),  407  (Middlemore),  408  (Arau),  442  (Moood).  Fang  1.  c.  I.  p^  f  . 
(Laaserve),  462  (Fano).  Bucv,  RusVs  Magaxin.  Bd.  45.  Heftl.  4886.  Bvmb,  Hufeland's  Jotsdl 
X.  4889.  (2  Fttlle).  Hörivg,  Württembg.  CorrespondenzblaU.  XU.  4842.  Bosas,  OesteruMi 
Wochenschrift.  4  842.  No.  4.  Hauser,  Oester.  med.  Jahrbücher  XXXIII.  H.  4.  4842.  Biuu. 
Annales  d'ocul.  XII.  pg.  462.  4844.  Lafargue,  Annales  d'ocul.  XV.  pg.  486.  4846.  Tavicv^ 
AnnaLes  d'ocul.  XV.  pg.  63.  1846.  BouaSiLHß»  Anoales  d'ocul.  XX.  pg.  821.  4S4S.  Riaü. 
Med.  Times.  August  4854.  cit.  nach  Annales  d'ocul.  XXXIII.  pg.  286.  4855.  Poland,  Ophik 
Hosp.  Rep.  I.  pg.  24.  4857.  Taylor,  Lancet.  I.  24.  May  4  858.  Bourdillat,  Gazette  hebdoo»- 
daire.  Annales  d'oculist.  LIX.  pg.  274.  4868.  WoRi>woRTa,  Lancet  II.  8.  August  48S9.  Ri»«. 
Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung  4K60  (8 — 40)  2  Fklle.  $cbuh  ,  Wiener  med.  WocbeoM-iinl 
4.  2.  4.  5.  4864.  BuasTSAO,  Ophth.  Hospital.  Rep.  III.  pg.  3i7. 4862.  Fano,  Abeille  med  i^ 
No.  50.  GiRARDi,  Wiener  med.  Halle.  4  862.  pg.255.  Galezowskt,  Annales  d'ocul.  LIV.  ps:.  21 
4865.  Schibss-Gemoseds,  Archiv  f.  Ophth.  XIV,  4.  pg.  73.  4868.  Szokalskt,  Verhandlung  (^ 
Warschauer  Gesellschaft  der  Aerzte.  4  874.  cit.  nach  Nagel's  JahratborichL  PArauBAü,  A.'ir 
meine  Wiener  med.  Zeitung  4874.  pg.  330.  (2  FäUej.  Watson  Sp.,  Congrte  dos  Loodrr 
Compte  rendue  pg.  4  54  u.  f.  (3  Fttlle)  4873.  v.  Oettingen,  Dorpater  med.  Zeitschrift,  fs:* 
pg.  452.  HiGGENs,  Med.  Times  and  Gaz.  4876.  pg.  444.  BoviOLi,  Annali  di  Otlalm.  IV.  p^.  S" 
u.  f.  4875.  Braun,  Annalen  der  chirurgischen  Gesellschaft  zu  Moskau,  pg.  448.  4878.  r< 
nach  Nagel's  Jahresbericht.  Butterliic,  TUnion  medicale  No.  4  04.  4876.  ^g.  885.  VAamfc^ 
Gazette  des  H6p.  4876.  pg.  4206  (Soci^tä  de  Chirurgie.  Stenoe  du  27.  Sepibr.  4876).  8  n\)r. 
Ebenda  Perrik  (2  Fället  und  Le  Dentu.  Swanzt  und  Fitzgerai.d,  Med.  Report  4876.  p.  («• 
Chrovis,  Recueil  d'Ophib.  4876.  pg.  54.  Valette,  Tumeur  enkyst^  de  la  cavilö  orbitaire.  Gai 
des  H6p.  4875.  No.  27.  29.  UiaacHRERG,  Archiv  f.  Augenheilkunde.  4879. 11.  pg.  490.  v.  Wccub 
I.  c.  IL  pg.966.  4  868.  Bri^re,  Annales  d'ocul.  Tome  LXXVIIL  pg.  36.  4877. 
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9  ohne  Weiteres  durch  seinen  Inhalt  eis  wirkiiohe  jieraioidüystaUy  iudeiu  eine 
ioen  Zahn^j,  zwei  Kalkconcremente^),  sechs  Haarq^),  49  Epitel,  resp.  Epi- 
ermissellen ,  Fett  in  flilssiger  Forin  oder  als  Fett^ystalle ,  9  eine  xahflUssige 
•566,  meist  von  honigartiger  Gonsistens  enthielten  (Meljoeris),  während  zwei, 
eren  genaue  Besehreibung  mir  nicht  m  Gebote  stand ,  von  den  betreffenden 
utoren  eigens  als  Dermoidcysten  aufgeführt  werden.  Von  den  tlbrigen  34 
]de  ich  6  mal  den  Inhalt  nicht  näher  bezeichnet,  5  mal  kam  er  nicht  zur  Beob- 
!btung,  weil  nicht  operirt  wurde  und  in  den  übrigen  23  Fällen  erwies  er  sich 
s»s6r(tea  «serosanguin«,  »synovia-ähnlich«,  « eiweissSihnlich •,  »liquide»  etc, 
in,  als  mehr  oder  weniger  dünnflüssig. 

Verwerthbare  Angaben  über  das  chemische  Verhalten  dieaer  dünnflüssigen 
m&n  fehlen  in  den  vorliegenden  Beobachtungen  ebenso  nähere  Daten  über 
m  aDdtomiscfaen,  resp.  microscopiscben  Bau  der  Wandungen. 

Somit  entbehrt  dieser  Theil  des  directen  Nachweises  für  seine  dermoide 
ilur,  ja,  die  hervorragendste  physioalische  Beschaffenheit  des  Contentum, 
ine  Dünnflüssigkeit,  scheint  eher  g^gen  dieselbe  ins  Gewicht  zu  fallen.  That- 
cfalich  kann  aber  ein  blosser  höherer  Grad  von  Flüssigkeit ,  welchen  der  Inhalt 
oer  Cyste  besitzt,  keineswegs  einen  .Beweis  gegen  den  fötalen  Ursprung  der- 
Ibea  abgeben. 

Den  wichtigsten  positiven  Anhalt  für  unsere  Annahme  giebt  uns  aber  der 
Dstand,  dass  imter  den  ü  Fällen  der  besprochenen  Gruppe  mit  dünnflüs- 
(lem  Cysteninhalt,  in  welchen  das  Alter  angeführt  ist,  die  Geschwulst  41  mal 
kgeboren  und  4  mal  bei  Kindern  unter  4  0  Jahren  beobachtet  wurde,  Diese 
baUache  ist  von  nahe  zu  entscheidender  Bedeutung- 

Hs  ist  immerhin  noch  denkbar,  dasq  unter  den  angofllhrten  Fällen  einer 
ler  der  andere  mit  unterlaufen  wäre,  welcher  eigentlich  zu  den  hydrenoepha- 
fcheo  Abscbnürungscysten  gehorte,  welche  ja  auch  ßpgeboren  sind,  allein 
ieselben  kommen  an  und  für  sich  so  ausserordentlich  selten  vor  und  die  nach 
im  Cfivum  cranii  zu  nicht  abgeschlossenen  Enoephalocelen  sind  meistens  mit 
» rharacteriatischen  anderweitigen  Symptomen  von  Seiten  des  Gehirps  und  des 
cbddels  verbunden,  dass  die  Wahrscheinlichkeit  entschieden  f;egen  eine  irgend 
k  nennenswerthe  Quote  von  Verwechselungen  spricht. 

Femer  fragt  es  sichi  ob  ein  Theil  der  genannten  Fälle  nicht  als  bygromatös 
Martele  Schleimbeutel  aufzufassen  wären.  Dagegen  ist  zunächst  einzuwenden, 
SM  das  Vorkommen  dieser  Cystenform  in  der  Orbita  vorläufig  überhaupt  noch 
ioo  Hypothese  ist,  welphe  allerdings  durch  gewichtiges  anatomische^  Räsonne* 
lent  gestützt  wird  (s.  oben).  Diesem  Bäspnnement  stehn  aber  nicht  minder 
r\Mihtige  Einwände  gegenüber.  Diejenigen  Stellen,  an  welclien  bis  jetzt  diese 
cfaleimbeutel  constatirt  wurden,  sind  die  Sehne  des  Obliquus  superior  und  dann 
er  Raum  zwischen  Bulbus  und  Rectus  superior  einerseits ,  so  wie  diesem  und 
lern  Levator  andererseits.  Vorausgesetzt,  dass  sie  sich  noch  an  anderen  Augen- 
Busliehi  entwickeln  sollten,  so  dürften  wir  wohl  annehmen,  dass  dies  an  jenen 
^(ellcQ  geschähe,  welche  einem  gewissen  mechanischen  Drucke  ausgesetzt  sind, 
>l$o  an  der  Innenseite  des  Muskels,  d>  h,  zwischen  diesem  und  dem  Augapfel. 


<    Barkbs  I.  c.  i)  St.  Yves  1.  c.   Cunier  1.  c. 

S   KcMT  l  c.    V.  Amso»  1.  c.   LAfSERVK  1.  0.   S»ozAi.8»v  l  c,    Watws  L  c.  {%  fälle). 
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Wenn  sich  nun  ein  solcher  Schleimbeutel  vergrOssert ,  so  sollte  man  \7eiter 
annehmen,  und  dies  wdrde  auch  für  denjenigen  der  ObJiquTis^ehne  gelten, 
dass  er  einen,  der  Hauptsache  nach,  innerhalb  des  Muskeltrichters  gelegeoei 
Tumor  darstellen  würde.  Dem  steht  aber  die  Erfahrung  entgegen,  auf  welcli» 
schon  Mackbnzib^)  aufmerksam  macht,  dass  die  Cysten  meistentheils  ausser* 
halb  der  Muskulatur  zu  liegen  pflegen. 

Ich  will  auf  diese  Thatsache,  deren  symptomatologische  Gonsequenzen  sid 
leicht  weiter  ausmalen  Hessen ,  kein  allzu  grosses  Gewicht  legen.  Aber  wena 
wir  dazu  noch  erwägen ,  dass  ein  hygromatös  entarteter  Schleimbeutel  in  der 
Orbita  noch  in  keinem  einzigen  Falle  anatomisch  constatirt  wurde ,  wdhml 
von  den  73  angeführten  Cysten  54  so  gut  wie  sicher  als  Dermoidcysten  nacfasr 
wiesen  sind;  so  liegt  es  doch  näher,  die  übrigen  1 9  Beobachtungen  der  zwei 
feilos  festgestellten  Cystenform  zuzuzählen,  als  einer  nur  theoretisch 
möglichen  und  zwar  um  so  mehr,  da  keine  einzige  Eigenschaft  jener GebiMi 
in  directer  Weise  gegen  diese  Annahme  spricht. 

Nach  alledem  glaubt  Verfasser  seine  Auffassung  über  die  Natur  der  Ori» 
talcysten  dahin  aussprechen  zu  sollen,  dass  dieselben  wahrscheinlich,  wie  o 
angedeutet  wurde,  nur  angeboren  vorkommen  und  zwar,  dass  es  zwei  geoet 
verschiedene  Formen  giebt:  eine  numerisch  untei^eordnete,  die  hydreorr 
phalocelische  und  die  relativ  grosse  teratomatöse  Gruppe  der  Dermoi 
Cysten.  Ausserhalb  dieses  Rahmens  sind  alle  übrigen  Formen ,  die  sangoi 
lente,  die  melanotische ,  die  hydropische ,  die  hygromattfse  zum  mindesten 
problematisch  zu  bezeichnen,  die  folliculäre  ist  mit  Bestimmtheit  auszuscbli 
weil  eine  Verbindung  der  Cysten  mit  der  äussern  Haut  nicht  existirt. 

Gewöhnlich  sind  die  Cysten  rundlich   und  uniloculär,  jedoch 
auch  bi-  und  multiloculäre  Formen  beobachtet  worden  ^) .   Etwas  Gharacten$ti< 
sches  in  ihrem  anatomischen  Bau  scheinen  die  orbitalen  Dermoidcysteo  %^ 
über  denjenigen  an  andern  Körperstellen  nicht  zu  bieten.    Manchmal  ^ei 
allerdings  die  Wände  als  beträchtlich  ') ,  bis  zu  3  mm  ^)  Dicke  angegeben,  wäh 
sie  sonst,,  wenigstens  die  subcutanen,  dünnere  Wandungen  besitzen  sollen^^ 

Die  microscopische  Untersuchung  derselben  scheint  nur  selten  vorgenoni 
worden  zu  sein.  Von  einem  epitelialen  Belege  ist  nur  ausnahmsweise  dieRede^* 
In  den  mir  von  Hrn.  Dr.  Just  übersandten  Partikeln  war  eine  eigentliche  <> 
stenwand  mit  Sicherheit  nicht  mehr  nachzuweisen  ^j. 

Manchmal  scheinen  die  Wandungen  besonders  reich  anGefässen,  oderdi«*^ 
letzteren  besonders  zu  Zerreissungen  disponirt  zu  sein,  was  sich  durch  abund^Ql' 
Blutungen  beim  Anstechen  der  Cyste  kund  giebt  ^j. 

Der  atheromähnliche  Inhalt  einiger  Cysten  dürfte  microseopisch  von  ö^ 
Inhaltsmassen  wirklicher  Atherome  nicht  zu  unterscheiden  sein.  Dennoch  soliv 


4)  l.  c.  I.  pg.  473.  On  les  trouve  plus  souvent  entre  le  perioste  et  Ics  musclesquw'^ 
ceux-ci  et  le  nerf  optique  ou  le  globe.  —  de  sorte  que  rop6ration  De  comproinit  qne  ^^ 
pas  du  tout  les  muscies. 

5)  Vergl.  Barnes  1.  c.   St.  Yves  1.  c.   Szokalsky  1.  c.   Schiess-Gemusbus  1.  c. 
3)  Watsor  I.  c.  4)  Schiess-Gemusbus  i.  c. 

5)  Vergl.  Lücke  1.  c.  p.  4)8. 

6)  Vergl.  Vbbneuil  1.  c. 

7)  Vergl.  auch  v.  Wecker  I.  c. 

8)  Vergl.  Monteatb  1.  c.  Obs.  276  und  Kessel  h  c. 
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er  Ausdruck  »Atherom«  für  diese  Falle  aufgegeben  und  nur  die  Bezeichnung 
Ste»(om«  oder  »€holesteatoin«  beibehalten  werden.  Ob  ein  durchgreifender 
hemischer  Unterschied  zwischen  diesen  cholesteatomatösen  und  jenen  athe- 
>nialösen  Massen  besteht,  ist  mir  nicht  bekannt.  Die  einzige  Untersuchung 
ioes  breiigen  Dermoidcysten-Inhaltes  aus  der  Orbita ,  welche  ich  in  der  Litte- 
itur  gefunden  habe  ^) ,  enthielt : 

V«  de  divers  principes  de  gras 

Ve  de  sels  calcatres  et  d'une  mati^re  anaiogue  ä  T^piderme. 
n  Inhalt  der  sog.  Oelcysten  scheint  in  der  That  im  Wesentlichen  nur  aus  Fett 
I  besiehn  ^) . 

Die  Grösse  der  Cysten  wird  bis  zu  derjenigen  eines  Gänseeies ^j  angege- 
ID,  in  dem  Falle  von  Ingram  ^]  enthielt  sie  etwa  ein  Weinglas  voll  Flüssigkeit. 

Wenn  sie  ein  beträchtliches  Volumen  erreichen,  dehnen  sie  nicht  nur  den 
rbiialraum  in  toto  aus ,  sondern  sie  usuriren  auch  die  Wandungen  und  er- 
recken  sich  dann  in  die  benachbarten  Höhlen  ^) .  Ob  sie  eine  besondere  Ten- 
tu  haben,  den  Knochen  tu  rareficiren ,  wie  das  bei  manchen  vor  der  Orbita 
ie^Den  Dermoidcysten  gefunden  wird ,  geht  aus  dem  vorhandenen  Beobach- 
Dgsmaterial  nicht  hervor. 

Was  den  Sitz  der  Dermoidcysten  angeht,  so  haben  wir  soeben  bemerkt, 
SS  dieselben  ausserhalb  des  Muskeltrichters  zu  liegen  pflegen.  Ihre  Genese 
icht  es  ausserdem  wahrscheinlich ,  dass  wir  ihren  ursprünglichen  Standort 
>hr  in  den  vorderen  Abschnitten  der  Augenhöhle  zu  suchen  habAi  und  dass 
idie  tieferen  Theile  erst  durch  ihre  eigene  räumliche  Ausdehnung  erreichen. 
toz  ausnahmsweise  kann  eine  äusserlich  vor  der  Orbita  gelegene  Cyste  in 
aselbe  hinein  wachsen  ^] . 

Ihre  Lage  zu  der  Augenhöhlenaxe  betreffend,  so  sind  die  Angaben  der 
iloren  nicht  ganz  übereinstimmend.  Nach  Mackbnzie  7)  kommen  sie  am  häu6g- 
Hl  nach  unten  und  hinten  vom  Augapfel  vor,  am  wenigsten  häufig  an  der 
Salon  und  temporalen  Seite.  Nach  Dbmirquat^)  beobachtet  man  sie  häufig 
I  Dache  und  am  Boden  der  Augenhöhle,  namentlich  aber  nach  oben  und  aussen 
kl  nach  Löcu*)  ist  ihre  Praedilectionsstelle  die  äussere  Seite  überhaupt. 

Wenn  wir  die  uns  vorliegenden  Fälle  nach  dieser  Richtung  hin  duroh- 
Bstern,  so  stellt  sich  heraus,  dass  im  Gegensatz  zu  allen  diesen  verschiedenen 
^aben,  die  innere  oder  mediale  Seite  in  hohem  Grade  prävalirt.  Unter 
0  51  Fällen,  in  welchen  überhaupt  der  Sitz  der  Cyste  angegeben  war,  finden 
r  denselben  folgendermaassen  vertheilt :  in  87,  also  53  %  der  Fälle,  sass  der 
imorai^der  medialen  Seite  und  zwar  24  mal  grade  nach  Innen,  dreimal  innen 
en,  einmal  innen  unten;  in  48,  also  24%  der  Fälle  fand  er  sich  an  der  tem- 
ralen  Seite  und  zwar  5  mal  grade  nach  aussen,  4  mal  aussen  oben  und  3  mal 
ssen  unten.  Grade  nach  unten  wurde  er  8 mal,  also  in  15%,  grade  nach 
«"n  4  mal,  also  in  7%  beobachtet. 

1    Vergl.  Testelim.   S.  Macieiczib  1.  c.  I.  Obs.  S77. 

S   Vergl.  Vehheüil  1.  c.   und  Hirschberg  1.  c. 

>   Rous  1.  c.  4)  Ihgram  I.  c. 

S)  Schuh  1.  c.   VALErrE  1.  c. 

0   Vergl.  Schwarz,  cit.  nach  Stbllwag  1.  c.   Anmerkung  318. 

^  1.  c.  I.  pg.  464. 

8^  I.  c.  pg.  871.  9)  1.  c.  p.  4i6. 
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Id  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Cysl^  zu  ihrer  Naobi>ar9chaft,  saieigeR 
sich  dieselben  zuweilen  mit  den  Muskeln  >j,  hie  und  da  mit  dem  Bulbus^; 
sogar  mit  dem  Sehnerven'}  und  nicht  selten  mit  dem  Periost^)  der  lunächü 
gelegnen  Orbitalwand  verwachsen ,  eine  Eigenthtlmlichkeit,  wodurch  sich  be- 
kanntlich die  Dermoidcysten  überhaupt  auszeichnen ,  während  sie  mit  ia 
bedeckenden  Haut  nur  lose  zusammenhangen  &) . 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  hinsichtlich  des  Geschlechtes  ist  die 
gleiche.  Unter  36  Fällen,  welche  hierüber  Bechenaohaft  geben,  finden  sieh 
48  männliche  und  48  weibliche  Personen. 

Dagegen   zeigt   sich   ein   auffälliger  Unterschied  in  BeiQ| 
auf  das  Alter,    so  zwar,  dass  von  45  verwerthbaren  Fällen  37,  also  8^^^ 
bei  Leuten  unter  80  Jahren  und  nur  8,  also  48  %,  bei  solchen  von  90  Jahn^ 
und  darüber  vorkamen;  47,  also  38%)  waren  angebome  und  46,  also 35- 
wurden  in  dem  Alter  zwischen  40  und  49  Jahren  beobachtet. 

Diese  letzteren  Zahlen  bieten  ein  beachtenswerthes  statislisobes 
4ur  Stütze  unsrer  Auffassung  aller  dieser  Gebilde  als  Dermoidcysten  uod  i« 
nicht  blos  die  angebornen  Formen,  sondern  namentlich  diejenigen,  welche  t 
sehen  40  und  49  Jahren,  also  zur  Zeit  der  eigentlichen  Pubertätsentwiekl 
zur  Beobachtung  kommen.    Um  diese  Zeit  nehmen  bekanntlich  nicht  nur 
Dermoide  der  Genitalorgane,  sondern,  wie  Luckb  ^)   betont,  auch  die  oberfl 
lieh  gelegenen  eine  besondere  Entwicklung, 

Aetialogie,  Verlauf,  Ausgang  und  Prognose,    HinsichUiob 
Aetiologie  der  orbitalen  Dermoidcysten  so  schliesse  ich  mich  der  Ansicbl  d< 
nigen  Autoren  an ,  welche  dieselben  ausnahmslos  als  angeboren  auffasseo 
Damit  wird  auch  das  so  häufig  angeführte  ätiologische  Moment  des  Tram 
hinfällig.   Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  unter  Umständen  ein  In 
ein  stärkeres  Wachsthum  einer  Cyste  induciren  kann ;    aber  im  AUg 
werden  wir  wohl  recht  thun,  anzunehmen,  dass  durchschnittlich  dieeiulrei 
Pubertätsentwicklung  den  physiologischen  Anstoss  zum  stärkeren  Wüci 
der  Dermoide  abgiebt. 

Was  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  angeht,  so  vergrdssert sicii 
Cyste  allmälig  mehr  und  mehr  und  kann  es  zu  einem  ganz  beiräcbtü 
Volumen  bringen.  Im  Verhältniss  zu  diesem  letzteren  beeinträchtigt  <i^ 
Integrität  des  Bulbus  in  der  oben  (§  50.)  geschilderten  Weise. 

Eine  authentische  Beobachtung  über  das  Eindringen  einer  orbitalen 
moidcyste  in  das  Cavum  cranii  liegt  nicht  vor. 

Einigemale  wurde  das  Platzen  einer  Cyste  mit  naohheriger  FislelbiM 
in  Folge  eines  Traumas  beobachtet  ^j . 

Ihrer  klinischen  Eigenschaft  nach  gehören  die  Dermoidcysten  zu  A^^ 
gutartigen  Tumoren. 


1)  Vergl.  Mackekzie  1.  c.  I.  pg.  464.    v.  Wecker  I.  c. 

2)  Vergl.  Aran  1   c.   Wordsworth  1.  c.   Braüic  1.  c. 

3)  Vergl.  Braun  1.  c. 
4}  Vergl.  Travers  1.  c.   Wordsworth  1.  c.    BouHDitLAT,  Hirschberg  1.  c. 

5)  S.  Lebert,  eil.  nach  Lücke  1.  c.  pg.  428. 

6)  1.  c.  pg.  427.  7)  Ebenda  pg.  4  26. 
8)  Vergl.  Schwarz  cit.  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  Obs.  274  ;  und  Mipdlemore  eil.  nacM 

MARQUAT  1.  C.   pg.  407. 
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§64.  Teratom  der  Orbita.  Wenn  wir  auch  die  Dermoideysten 
ebon  im  Allgemeinen  als  Teratome  aufgefasst  und  unter  dieselben  einen 
nti  mit  Zahnbildung  ^)  aufgenommen  haben ,  so  dürfte  doch  die  von  Biöbr  und  • 
^'iioEiT^  unter  dem  Namen  »Teraloma  orbitae  congenitum«  beschrie- 
«ne  Beobachtung  aus  dieser  Gruppe  auszuscheiden  und  gesondert  zu  behan- 
ein  sein.  Dieser  Fall  stellt  einen  wirklichen  Foetus  in  foetu  dar,  indem  der 
QiDor  Knorpel,  Knochen,  epidermoidale  Massen,  SchleimdrUsencysten,  Darm- 
leile  und  selbst  bronchiale  Elemente  enthielt.  Wir  geben  denselben  seiner 
eltenheit  wegen  in  extenso  wieder : 

Bei  einem,  des  Tags  vorher  geborenen  Kinde  wurde  ein  apfeUinengrosser ,  aus  der 
xbten  Orbita  hervorragender  Tumor  gefunden.  Dieser  verdrängte  die  Nase  nach  links,  die 
cbte  Wange  abwärts.  Auf  der  Höbe  des  Tumors  befand  sich  die  Cornea ,  noch  durchschei- 
'Od  aber  leicht  getrübt.  Die  Geschwulst  bewegt  sich  sammt  dem  daran  sitzenden  Auge  analog 
m  Auge  der  gesunden  Seite.  Sie  fluctuirte  deutlich,  wenn  sie  auch  sehr  stramm  gespannt 
fcbieo.  5  Tage  später  hatte  sich  die  Geschwulst  entschieden  vergrOssert ,  ihre  Obertlttche 
ir  tbeilweise  arrodirt ,  die  Augenlider  waren  leicht  ödematOs  geschwellt ,  in  der  vorderen 
jnmer  war  eine  jinsebnliche  Eiteransammlung.  Da  das  Wachsen  der  Geschwulst  bedenk- 
b erschien,  so  wurde  zur  Operation  geschritten.  Zuerst  wurde  die  Geschwulst  punctirt, 
bei  eDtleerte  sich  eine  so  bedeutende  Menge  klarer  gelber  Flüssigkeit ,  dass  der  Tumor  um 
)  üttlfte  collabirte.  Sodann  wurde  die  Geschwulst  von  den  zum  Tbeil  innig  mit  ihr  ver- 
rbsenen  Augenlidern  und  von  der  Orbita  abpräparirt  und  schliesslich  der  Nervus  opticus, 
rge^issermaassen  den  Stiel  derselben  bildete,  durchschnitten. 

Z^ei  Tage  darauf  starb  das  Kind.  Bei  der  Section  fand  sich  die  rechte  Orbita  bedeutend 
ikr  als  die  linke,  die  Oberfläche  des  Knochens  aber  vollkommen  glati  und  intact.  Ebenso 
r  das  Hirn  ohne  jede  Spur  von  einem  Tumorreste.  Von  krankhaften  Veränderungen  fand 
b  Dur  eine  eitrig-fibrinöse  Pericarditis. 

Die  exstirpirte  Masse  hat  eine  im  Ganzen  pyramidale  Gestalt.  An  der  Kuppe  der  Basis  sitzt 
r  Bulbus,  an  der  Spitze  der  Pyramide  der  Sehnerv.  Trotz  der  Entleerung  der  Cyste  hat  die 
fi»e  Doch  immer  etwa  die  Grösse  ei nesBorsdorfer  Apfels.  Von  der  Innenfläche  der  Cyste  lässt 
b  ein  geschichtetes  Flimmerepitel  abschaben.  Ein  den  Bulbus  ha Ibirender  Schnitt  durch  die 
MTlmulst,  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  ergiebt  folgende  Verhältnisse:  Der  Aug- 
it\  hat  eine  dem  Alter  des  Kindes  entsprechende  Grösse,  ist  aber  (am  geharteten  Prtfparat) 
^  hiolen  zugespitzt.  Die  vordere  Kammer  ist  mit  einer  Masse  erfüllt,  welche  microscopisch 
kSiterkOrpercben  besteht.  An  den  Bulbus  dicht  angelegt,  aber  durch  lockeres  Bindegewebe 
aibm  getrennt  findet  sich  eine  Anzahl  Cysten,  deren  grösste  die  durch  Punction  entleerte 
*t.  die  anderen  hatten  Haselnuss-  bis  Wallnussgrösse.  Auch  an  die  Süssere  Sehnerven- 
bride  schmiegen  sie  sich  dichten,  ja  hier  ist  die  scheidende  Bindegewebsschicht  fester,  wenn 
rJi  immer  noch  trennbar.  Die  Umgrttnzung  der  Cysten  wird  durch  eine  feste  Membran 
bild«t,  die  sich  hier  aber  nur,  wo  jene  mit  dem  Bulbus  oder  mit  dem  Sehnerven  zusammen- 
>^^D,  oder  wo  sie  an  die  Conjunctiva  grftnzen,  leicht  aus  der  IJmgebung  ausschälen  lässt. 
kIi  hinten  stosseo  sie  ans  Fettgewebe  an,  mit  dem  sie  verwachsen  sind.  In  ihm  verlaufen, 
«cit  $ie  nachzuweisen  sind ,  die  Augenmuskeln ,  welche  die  grossen  Cysten  umfassen ;  in 
(n  licKen  auch  nach  hinten  und  unten  von  den  Cysten  eine  Anzahl  fremdartiger  Elemente 
Dgi'bettet.  Diese  letzteren  sind  vollkommen  regellos  angeordnet ,  ja  nicht  einmal  zu  einem 
■^zigen  Tumor  zusammengeballt,  überall  schiebt  sich  vielmehr  das  Fettgewebe  dazwischen, 
iUdem  sie  grösstentheils  fest  verwachsen  sind.  Auch  hier  sind  Hohlräume  vorhanden.  Von 
lesfD  fUlt  namentlich  eiper  durch  seine  sonderbare  Gestalt  in  die  Augen.  Er  hat  eine  gradezu 


<   Vergl.  Barnb«  1.  c. 

i   Vtrcbow's  Archiv  LXVa.  pg.  5t8.  487«. 
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darm-  oder  worst^boliche  Gestalt,  iA  an  einem  Ende  dünner,  am  andern  kolbig  verdickt  ond 
in  eine  Art  Schlinge  gekrümmt.  Seine  Oberfläche  ist  glatt  und  glänzend  wie  die  eines  Dan»- 
theiles.  Er  lässt  sich  im  Gegensatz  zu  den  meisten  anderen  eingestreuten  Massen  leicht  «u 
seiner  Umgebung  herausheben.  Auf  dem  Querschnitt  hat  er  ein  Lumen,  das  durch  vorsphb- 
gende  Längsfalten  zu  einem  St^rn-förmigen  wird.  Diese  Längsfalten  werden  nicht  von  der 
ganzen  Umwandung  des  Tumors  gebildet,  sondern  nur  von  einer  nach  Innen  liegendeD  Mcsh 
bran,  welche  mit  der  äusseren  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  ist.  Dicht  neben  die^at 
schlauchähnlichen  Gebilde  liegen  andere  kleine  Hohlräume,  die  von  einer  festen,  nachAu^'^; 
hin  aber  nicht  scharf  abgesetzten  Wand  begränzt  sind.  Andere  solche  Hohlräume  liegen  Dt<rt 
weiterhin  zerstreut. 

Ferner  finden  sich  in  dem  Fettgewebe  Inseln  derber  Bindegewebsmassen,  KDorp4 
und  Knochentheile.  Erstere  haben  vollkommen  das  macroscoplsghe  Aussehn  von  h^alim 
Knorpel.  Sie  kommen  theils  isolirt  vor,  theils  als  oberflächliche  Schichten  von  einem  porv^ 
oder  derberen  Knochengewebe.  Eines  dieser  knorpligen  und  knöchernen  Gebilde  \is^i^ 
ebenfalls  leicht  aus  der  Umgebung  herausschälen  und  hat  eine  knorrige  längliche  Gestalt  i 
bei  einiger  Phantasie  an  eine  Extremität  erinnert. 

Microscopische  Untersuchung :  Die  Hauptmasse  des  compacten  Gewebes  besteht  tb'^ 
aus  Fettgewebe,  theils  aus  Bindegewebe.  Die  eingestreuten] Knorpelstücke  haben  diegevil» 
liehe  Structur  hyalinen  Knorpels,  auch  die  dem  Knochen  direct  anliegenden  zeigen  die 
kannten  Verhältnisse  verknöchernden  Knorpels.  Die  Knochenkörperchen  sind  wobl  au>& 
det;  in  den  Markräumen  liegen  runde  Zellen,  an  den  Wänden  derselben  Osteoblasten 
und  da  liegen  im  Bindegewebe  Bündel  glatter  Muskelfasern ,  Gefässe  und  diffus  an 
rothe  Blutkörperchen. 

Neben  und  in  diesen  Gebilden  mit  bindegewebigem  Character  finden  sich  auch  ^M 
epitheliale  Massen  und  zwar  theils  in  langen  Schläuchen ,  theils  in  kleineren  und  grf'^ 
cystischen  Räumen  mit  allen  möglichen  Abstufungen  bis  zu  ganz  grossen  Cysten.  Die  epi')^ 
lialen  Elemente  sind  von  dreierlei  Art.  Am  seltensten  zeigt  es  sich  in  Form  von  geschieht 
Pflasterepithel.  Hierbei  sind  die  untersten  Zellen  rundlich  oder  kurz  cylindrisch.  Aufd 
liegen  ganz  grosse  verhornte  Zellen,  die  in  den  tieferen  Lagen  grosse,  weiter  oben  kki& 
und  endlich  gar  keine  Kerne  zeigen.  Die  mit  solchen  Zellen  ausgekleideten  Hohlräume  s^^ 
Cysten  dar,  welche  nicht  über  erbsengross  werden.  Ihre  Wand  ist  entweder  glatt,  oderiw 
unregelmässige  papilläre  Vorsprünge.  Von  der  Cyste  aus  erstrecken  sich  solide  Stränge^ 
Haler  Zellen  in  die  Umgebung.  Die  Cystenhöhle  selbst  ist  mit  kernlosen  concentriscb  ^ 
neten  Hornzellen  erfüllt ,  die  für  das  blosse  Auge  eine  glitzernde  Perle  darst^len. 

Eine  zweite  Art  von  Hohlräumen  ist  mit  einem  einfachen  Cylinderepithel  ausgek^^^ 
Dasselbe  besteht  aus  hohen  Zellen  mit  peripherischem  Kern.  Das  Protoplasma  ist  dnrch>icW« 
hell,  die  Zellen  gegen  einander  durch  schmale  Linien  abgetrennt.  Auf  der  OberflSchf '^ 
in  grösseren  Höhlungen  oft  ein  wolkiger  durchsichtiger  Schleim,  der  in  seinen  tieferen  AMl»^ 
lungen  noch  eine  Art  Abtheilung,  den  Zellengränzen  entsprechend ,  erkennen  lässt  ^  O" 
vereinzelte  Kerne  fuhrt.  Solche  Zellenmassen  sitzen  auf  einer  bindegewebigen  Grundias'O' 
zwar  theits  in  langen  Schläuchen  mit  schmalem  Lumen  oder  in  cysiischen ,  mehr  rundlK^ 
Räumen.  Sie  kleiden  aber  ferner  den  oben  geschilderten ,  schlauchähnlichen  glatleo  Köi^ 
aus.  Hier  liegen  sie  nicht  in  einer  einfochen  Schicht  auf  den  vorspringenden  Falten,  i^^>-^ 
bilden  vielmehr  dicht  an  einanderliegende,  sehr  regelmässige  tubulöse  Zellschläucbevot.«' 
Form  der  Lieberkühn'schen  Drüsen.  Sie  sitzen  auf  einer  derberen  Schichte  drauf,  ao  *i' 
sich  nach  Aussen  eine  lockerere  anschliesst,  die  sich  endlich  scharf  gegen  die  äusser<teM' ' 
bran  absetzt.  Die  letztere  besteht  aus  wohlausgebildeten  glatten  Muskelfasern ,  welchf  *  ~ 
derum  aus  zwei  Lagen ,  einer  inneren  circulären  und  einer  unvollkommeneren  längs>tn  * 
fenden  Schicht  besteht.  In  dem  bindegewebigen  Stroma  liegen  hie  und  da  grössere  H>)i>'' 
lymphoider  Zellen. 

Ferner  finden  sich  Cylinderzellen  in  kleinen  Schläuchen  als  Anhängsel  roaDclierC>>'' 
der  dritten  Art.   Diese  letzteren  Cysten  sind  mit  einem  geschichteten  Flimmerepithel  vn^- 
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kleidet,  die  Zellen  derselben  unterscheiden  sich  auch  in  der  Beschaffenheit  ihres  Protoplasma's 
kuUich  von  den  oben  eriwfthnten  Cylinderzellen.  Dasselbe  ist  nicht  durchsichtig,  sondern 
eirhl  gekörnt.  An  kleineren  Cysten  dieser  Art  bemerkt  man  eine  bindegewebige  Grundlage, 
lelcbe  aber  an  verschiedenen  Stellen  knorplige  Einlagerungen  zeigt.  Die  Continuität  der 
;\stenwand  wird  an  verschiedenen  Stellen  von  drüseoähnlichen  Gebilden  unterbrochen,  die 
nil  pinem  cylindrischen  AusfUhmngsgang  und  einem  rundlichen  Drüsenkörper  versehn  sind. 
kr  Ausführungsgang  zeigt  Zellen  mit  einem  leicht  gekörnten  Protoplasma,  der  Drüsenkörper 
yliDdrische  durchsichtige  blasse  Zellen,  die  vollkommen  den  früher  beschriebenen  gleichen 
nd  auch  öfter  einen  grösseren  oder  kleineren  Hohlraum  umschliessen. 

An  den  ganz  grossen  Cysten  bemerkt  man  nichts  als  eine  glatte,  mit  dem  geschichteten 
limmerepithel  bekleidete  Bindegewebswand. 

Abgesehn  von  dem  hohen  Interesse,  welches  dieser  bemerkenswerthe  Fall 
n  sich  bietet,  so  iliustrirt  er  auf  das  Ueberzeugendste  die  teratoide  Natur  der 
lermoidcyslen  überhaupt. 

Ob  die  Autoren  die  Natur  der  Geschwulst  in  vivo  diagnosticirt  haben,  geht 
US  der  Krankengeschichte  nicht  hervor.  Aus  dem  Mangel  an  cerebralen  Sympto- 
len  bei  Druck  und  der,  namentlich  nach  Entleerung  der  grösseren  Cyste  durch- 
thlharen  soliden  Bestandtheile  des  Tumors  wSlre  es  wohl  möglich  gewesen. 

Die  Indication  zur  Exstirpation  einer  vor  der  Hand,  wenn  auch  wachsenden, 
3rh  keineswegs  einen  bedrohlichen  Character  tragenden  Geschwulst  wäre  bei 
nein  so  jugendlichen  Individuum  wohl  discutabel  gewesen. 


3.  Angeborene  Orbitalcyste  mit  Microphthalmos. 

§  6!^.  Unter  der  Bezeichnung  «angeborene  Orbitalcyste^},  »con- 
enitale  Cystenbi Idung  in  den  unteren  Angeniidern«^) ,  »an- 
phorene  seröse  Cyste  unter  den  unteren  AugenliderncfS) , 
»njjeborene  seröse  Cyste  der  Angenhöhle  unter  dem  unteren 
iiie^^)  wird  eine  eigonthümliche  Missbildung  beschrieben,  deren  Natur  noch 
irht  ganz  aufgeklart  ist  und  die  vielleicht  gar  nicht  in  unser  (Kapitel  gehört, 
Hoher  aber  gleichwohl  an  dieser  Stelle  eine  kurze  Besprechung  gebührt. 

Das  Character  istische  dieser  angeborenen  cystischen  Bildungen  bestellt 
^n.  dass  sie  nur  gleichzeitig  mit  Microphthalmie  oder  mit  Anophthalmie^) 
(kommen.  Sie  stellen  grosse,  bläulich  durchscheinende,  das  untere  Lid  her- 
'X'drängende  Blasen  dar,  welche  zwischen  der  Haut  und  der  Conjunctiva  ge- 
'{^<*n  sind  und  sich  zuweilen  bis  tief  in  die  Orbita  hineinerstrecken.  Aus 
H'^em  letzteren  Grunde  könnten  sie  füglich  alsOrbitalcysten  bezeichnet  werden, 
ausgesetzt  dass  sie  in  der  That  wirkliche  Cysten  darstellten.  Hier  gehn  aber 
ip  Meinungen  weit  auseinander. 

V.  WscKBR  entleerte  den  Inhalt  der  Blase  mit  einer  Spritze  und  Hess  ihn 
hemisch  untersuchen.    Es  erwies  sich ,  dass  es  sich  sicherlich  nicht  um  Cere- 


4  Crlapowskt,  Denkschrift  der  zweiten  polnischen  Naturforscher-Versammlung,  cit. 
»<h  Nagels  Jahresbericht  über  das  Jahr  487e.  pg.  S4. 

t/  V.  Wecker,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  XIV.  pg.  829.  4876. 

I   Talio,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  Xlf.  pg.  4  87.  4  876. 

4  Derselbe f  Bericht  über  die  XU.  Versammlung  d.  Ophthalmologischen  Gesellschaft 
««»»(HherK  4879.    pg.  405. 

'>   Vergl.  V.  Wecker  1.  c.    Talko  1.  c.  XV.  pg.  444.    Beobachtung  4. 
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brospifialflttssigkeit  handelte ,  viel  mehr  dass  sieh  seine  Züsammensetsang  der- 
jenigen des  Humor  aqtieus  näherte.  Daraas  ging  also  hervor,  was  ton  vorn- 
herein söhon  aus  dem  Mangel  an  Pulsation  wahrscheinlich  war,  dassessid 
nicht  um  eine  Encephalocele  handelte.  Jeder  weiteren  Interpretation  tuM 
sich  V.  Wbckkr. 

Chlapowskt  exstirpirte  eine  solche  Cyste.  Dieselbe  zeigte  an  ihrer  Torderei 
Seite  eine  Cornea-iihnliche  Ausstülpung  und  eine  stielartige  Fortsetzung  nad 
hinten,  welche  den  Sehnerven  repräsentirte.  Auch  wurden  Muskeln  mitdurck- 
schnitlen,  wahrend  der  Tumor  im  Leben  Bewegungen  machte,  wekhemiideoa 
des  anderen,  gesunden  Auges  coincidirlen^  DerfltlMige  InhaH  der  Cyste  vniHi 
nioht  untersucht,  aber  Biesiabbgky  fand  innerhalb  der  Wand  des  e\cidirt«i 
Sackes  epidermoidale  Gebilde  und  Fett»  weshalb  er  den  Tumor  für  ein  Atbem 
erklärte^). 

Talko,  welcher  6  derartige  Fälle  beobachtete,  war  früher  der  Ansicht,  ( 
es  sich  um  eine  Verbildung  des  Augapfels  selber  handelte,  änderte  di 
aber  später  dahin ,  dass  er  sie  als  für  sich  bestehende  Blasen  ansah  und 
neuerdings  die  Frage  wieder  offen  gelassen.   Die  topographiscb-schem 
Beschreibung  seines  leUttbeobaohteten  Falles  ist  mir  in  manchen  Punkten  «dv 
stündlich  geblieben ;  in  einem  früheren  hatte  er  die  Innenfläche  der  C) 
wand  mit  »gespitztem  cylindrischen  Epitel  ausgekleidet«   gefunden, 
hin,  wie  es  scheint,  hat  Hoybr'^j  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  solche  C\ 
vielleicht  durch  Einklemmung  des  oberen  Theils  des  Thränensackes  beim  h 
entstehn.    Diese  letztere  dürfen  wir  wohl  auf  sieb  befühn  lasden.    Mehr  \^al 
scheinlicbkeit  besitzt  die  Auffassung  von  Manz^Ji  welcher,  wenigstens  dieCI 
powsky^sche  Beobachtimg,  für  einen  hochgradigen  angeborenen  Hydropfatlul 
erklärt.  Jedenfalls  glaube  ich,  annehmen  zu  dürfen,  dass  es  sich  nicht  m 
zufällige  Coincidenz  mit  Microphthalmos  oder  Anophtbalmos  handelt,  son 
dass  die  cystoiden  Gebilde  aus  denjenigen  embryonalen  Theilen  hervorgeg 
sind,  welche  normaliter  zur  Bildung  des  Augapfels  beitragen.   Vielleicht 
uns  ein  sorgfältiges  Siudium  der  bläulichen  oder  aschgrauen  Färbung^ 
Ursache  nicht  in  dem  Cysteninhalt,  sondern  in  den  Wandungen  zu  sucbeo 
dürfte,  weitere  anatomische  Aufschlüsse. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  6 mal ,  wurden  die  Cysten  einseitig  gefuini^ 
doppelseitig  nur  zweimal.  Auch  Verfasser  sah  einen  derartigen  einseitigeo  Fa 
mit  scheinbarem  Anophtbalmos.  Die  Blase  erschien  intensiv  blau  und  war  i 
Folge  therapeutischer  Aetzungen  fest  mit  dem  narbigen  unteren  Lide  yervi^ 
sen.  Ein  jüngeres  Kind  der  Familie,  dessenthalben  Verfasser  eigentlich  coosi^ 
tirt  worden  war,  zeigte  beiderseits  hochgradigen  Microphthalmos  ohne  cy^u*^ 
Bildungen. 

4.  Echinococcen  der  Orbita. 

§  63.  Wie  an  anderen  Kdrperlheilen ,  so  pflegen  auch  in  der  Orbila  <!' 
Echinococcenblasen  von  ^inem  n^gebildetwi  Birtdftgewehsbalge  tomgelw?»  '• 


i)  TALto  I.  e.  4879. 

%)  Vergl.  TalkoI.  c.  4879. 

8)  Nfiger.s  Jahre<ib«rrch(  VII.  pg.  24i.    4678. 
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«in.  Der  Hohlraam  dereelbeii  wird  lutiflchst  attSgefüllt  durch  die  aus  dem 
irsprüDglich  eingewanderten  Embryo  hervorgegangene  Mutlerblase  ^  welche 
linwieder  die  jungen  Generationen  trttgi.  Da  die  £chinococoen  eine  Flüssigkeit 
Ntxiuciren ,  so  sielU  steh  die  Geschwulst  als  eine  Cyste  mit  fluctuirendem  In- 
laltedar^). 

Wahrend  in  Island  etwa  jeder  9.  Mensch  dieses  Entoeoon  beherbergen  soll, 
ind  Wolf  in  Rostock  unter  450  Sectionen  der  chirurgischen  Klinik  Imal; 
iiioi«  sogar  nnter  404  Seotionen  8  mal  Eohinococcen.  Im  südlichen  Deutschland 
lad  sie  offenbar  seltener  als  im  nördlichen^).  Ihr  Lieblingssitz  ist  bekanntlich 
U  Leber,  dagegen  werden  sie  in  der  Augenhöhle  ziemlich  selten  beobachtet, 
fh  selbst  habe  beispielsweise  bei  einem  Beobachtungsmaterial  von  ca.  40,000 
Mgenkranken  keinen  einaigen  Fall  gesebn.  Immerhin  ist  die  Zahl  der  veröffent- 
lebten  Beobachtungen  keine  so  gane  kleine,  wenigstens  fand  ich  in  der  Litef  dtur 
9  mehr  oder  weniger  sicher  constatirte  Fälle  ^) . 

Die  Zahl  derEntozoen  wird  sehr  verschieden  angegeben.  In  vielen  (Fällen 
furde  nur  ein  einziges  vorgefunden  und  dies  war  dann  meistentheils  von  an- 
rfmiichem  Volumen,  selbst  bis  zur  Taubenei-Grösse  *) ;  in  änderen  fand  man  3,  4, 
0  und  mehr,  nuss-  bis  linsen-grosse  oder  noch  mit  blossem  Auge  gut  erkenn- 
uro  Blasen ,  bis  zu  einer  halben  Tasse  voll  *) .  Gewöhnlich  wurden  sie  sofort 
ni  der  Function  oder  Incision  entleert,  nicht  selten  kamen  sie  aber  erst  spater, 
h  erst  mit  eingetretener  Eiterutig  zu  Tage^].  Der  dünnflüssige,  zuweilen 
aiserklare  Inhalt ,    welcher  bei  der  Function  entleert  wird ,   so  wie  dessen 

4)  VerKl.  Locke  1.  c.  pg*  489. 

I)  Vergl.  V.  NiBMKvsi's  Lehrbuch  der  Pathologia  u.  Therapie.  Neu  boarkeitet  von  gfeirs. 

i.  Auflage  1.  pg.  76S.   4879. 

3  Vergl.  Jkan  Pktit,  Oeavres  complöte.s  pg.  231.  4774.  cit.  nach  Dkmarquay  I.e.  pg. SO. 
^.AdAtScuaiDt,  Leber  die  Krankheiten  des  ThrSnenorgons.  pg.  90  u.  pg.  94.  4803.  fiFttlle'. 
/iLooN,  Ca»efi  and  observations  in  Surgery.  .pg.  194.  4809.  cii.  naeh  Stell  wag  von  Carlen  I.  c. 
.  1  pg.  U55.  Beer  1.  c.  I.  pg.  397  u.  pg.  581.  (6  Fälle;.  Langenbeck  ,  Neue  Bibliothek  für 
Wnirgieu.  Ophthalmologie,  vol.  II.  pg.  40.  48*9.  cit.  nach  Hiäly  1.  c.  I.  pg.  371.  Drlpech, 
toique  de  Montpellier.  Vol.  II.  pg.  lOi.  48S8.  cit.  nach  Stellwag  von  Carion  I.  c.  Lawrence, 
iad-  chir.  Transoctions.  Vol.  XYll.  pg.  48.  1834.  Mackbnxis  L  o<  Obs.  6S9.  Holscber,  Gas- 
•r*  Wuchenscbrift  für  die  gesammte  Heilkunde.  1833.  No.  18.  Derselbe  und  ein  weiterer 
'*Hi«ird  von  Rosa»  citirt.  Lehre  von  den  Augenkrankheiten  pg.  381.  4834.  BoiieRAL,  Garcia 
•i  nach  Annales  doovl.  XIV.  pg.  4t4.  4848«  Ootrand,  cit.  nach  Annales d'ocul  .XVL  pg.494* 
^K  BowMAR ,  Medical  Times  and  Gazette  4  852.  No.  6.  p.  488«  cit.  nach  Macebnxib  L  o.  Obs* 
19  AjtsiAux,  Annales  d*ocuI.  Acut  1854.  Famo  ,  .L' Union  m^dicale  1859.  cit.  nach  Schmidt's 
ibrbikchem  4  49.  pg.  J64.  Caratheodori  ,  Oat.  d'Orlent,  IV,  9.  4880.  citirt  nach  Schroidfs 
<brbucbem44«.  pg.  S80.  Fbieb,  Hydatide  der  Thrtnendrüse.  Leipi ig  4  860.  Inaagorakllasert 
Ii*»!:,  Ophth.  Hosp.  Rep.  IV,  1.  pg.  91.  1868.  Waldhaubr,  Kün.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde. 
n.  pji.  38$.  Mac  GiLLtvRAT,  eil.  nach  Annales  d'ocul.  XVL  pg.  i1i.  1868.  Steiner,  Oester. 
i^Hnng  f.  practiselM  Hellkunde  XVIII.  pg.  144.  4S7«.  Grat,  Laneef  IL  pg.  844.  487t.  2  l-^Ite. 
•nDiLLB,  Bordeaux  Mödical.  S.Septbr.  4871.  Wb8tfbal,  Bert.  klin.  Woohensobria  pg.  908. 
^]L  ScHMiD,  Beobachtungen  aus  derAugenabtheilung  des  Odessa'schen  Stadthospitals,  pg.  84. 
^<3.  A.  Desmarrbs,  Lebens  cliniques  sur  la  Chirurgie  oculaire.  pg.  841.  1874.  Bresgen,  Berl. 
kiiri  Wochenschrift,  pg.  881.  1874.  Waldhaubr,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenbeilbde.  pg.  459. 
^y*^.  H1G6ENS,  LanceL  Octbr.  91.  pg.  576.  1876.  Billrotr,  Chlrurgfsche  Klinik  «871—4870. 
Min  1879.  pg.  104.  Dorrblüth,  Zeitschrift  (ikf  die  gesvmfnte  M4dteln  BcL  XXl.  Heft  I.  cit. 
|a<'b  Schmidt's  Jahrbüchern  XXXVill.  pg.  99.  Gvtbr»  and  Tbavers  (s.  Velfeaü,  Dfctionnaire 
if  nw^df^cine.  Article  Orbitej.  Cloqubt,  Archives  gönerales.  t.  Xlll.  pg.  298.  Beide  letzteren 
^«Urt  Bach  V.  Grabpb,  Archiv  L  Ophth.  XII,  t.  pg.  497.   4868. 

4    Vergl.  RoMBRAL  1.  c. 

S:  Ver^.  Lawrcrcb  I.  c. 

A)  J.  A.  ScRwirr  I   e.,  Holscrrr  I.  c,  Famo  I.  c.   DohrbM'th  I.  c.  u.  A, 
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chemisches  und  microscopisches  Verhalten  ist,  wie* wir  sehn  werden,  von  diagno- 
stischer Bedeutung. 

Was  den  Sitz  der  Echinoooocen  angeht,  so  finden  wir  sie  nicht  blos  iB 
allen  Theilen  des  orbitalen  Bindegewebes  und  zwar  sowohl  innerhalb  <),  wir 
ausserhalb 2]  des  Muskeitrichters ,  vom  und  in  der  Tiefe,  sondern  auch  inner- 
halb der  Thränendrttse  ^)  und  wahrscheinlich  selbst  zwischen  der  Scheide  (le^ 
Sehnerven^).  Nur  zwischen  Periost  und  Orbitalwand  scheinen  sie  nicht  vor- 
zukommen. Unter  Umständen  werden  sie  zugleich  im  Sinus  frontalis^]  odrr 
gar  in  der  Schädelhöhle  beobachtet  ®) .  Ob  sie  sich  in  allen  diesen  Fällen  primär 
in  der  Orbita  entwickelten  oder  nicht,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Jedenfalls 
scheint  soviel  festzustehn ,  dass  sie  von  der  Orbita  in  die  Schädelhöhle  hinein 
gelangen  können^)  und  zwar  nach  vorausgegangener  Usur  des  RDochenv 
Auf  diese  Weise  kann  es  kommen,  dass  eine  Echinococcusgeschwulst  Pulsa- 
tion zeigt®). 

Ein  Symptom  ist  mir  durch  seine  Intensität  und  Häufigkeit  aufgefalleß. 
nämlich  die  Giliarneurose.  Dieselbe  wird,  wenn  auch  oft  unter  anderf» 
Namen,  in  ca.  Vs  aller  Fälle  besonders  hervorgehoben ,  der  Grund  dieser  Er- 
scheinung dürfte  wohl  darin  zu  suchen  sein,  dass,  neben  der  hochgradig« 
raumbeschränkenden  Wirkung  der  Ecbinococcen  selbst,  die  entzündliche  Tbe> 
nähme  des  benachbarten  Bindegewebes  durchschnittlich  einen  höheren  Grad  u 
erreichen  pflegt  als  bei  den  Cysten  und  den  eigentlichen  Tumoren. 

Was  das  Vorkommen  angeht,  so  zeigt  sich  hinsichtlich  des  Geschlechtf« 
und  des  Alters  ein  etwas  anderes  Verhältniss  bei  den  Ecbinococcen  der  Orlnu 
als  bei  denjenigen,  welche  innerhalb  der  Leber  vorkommen.  Während  hiereia 
auffälliger  Unterschied  in  Bezug  auf  das  Geschlecht  wenigstens  in  der  neu5(^ 
über  diesen  Gegenstand  publicirten  Arbeit^)  nicht  signalisirt  wird,  finden  «tr 
von  den  orbitalen  Fällen  77%  ^^^^  männlichen  und  23%  beim  weiblieN 
Geschlecht.  Während  ferner  die  Leberechinococcen  am  häufigsten  zwischen  drf; 
20.  und  dem  40.  Lebensjahre  beobachtet  werden,  finden  wir  in  der  Augenbolfe^ 
die  überwiegende  Majorität  von  88  %  '^^  d^™  Alter  von  4  0  bis  30  Jahren  uol 
zwar  zwei  Drittheile  von  dieser  zwischen  dem  11.  und  24.  Die  Summe  drf 
orbitalen  Fälle  ist  ja  an  sich  nur  eine  kleine  <^)  und  deshalb  der  Einfluss  d^ 
Zufalls  hier  ein  um  so  grösserer,  aber  dennoch  dürften  die  angegebenen  Zablfi 
die  Aetiologie  und  die  Entwicklung  der  Ecbinococcen  ziemlich  naturgeirrc 
wiederspiegeln.  Wenn  es  feststeht ,  dass  dieselben  nur  vom  Hunde  auf  di^s 
Menschen  übergehn ,  so  zeigt  jene  statistische  Zablengruppirung  zunächst,  d^* 
das  männliche  Geschlecht  der  Einwanderimg  des  Entozoons  mehr  ausgeseui 
ist  und  dies  dürfte  einfach  daher  kommen ,  weil  es  durchschnittlich  Uberbaupi 
mehr  mit  dem  Hunde  verkehrt  als  das  weibliche.    Zweitens  zeigt  sie,  dassd'^ 


4)  BOWMAH  1.  c. 

2)  Ahsiaux  1.  C.     STSniBR  I.  c. 

8)  Job.  Adam  Schmidt  1.  c.    Beer  1.  c.    FBaas  1.  c.  (f) 
4)  Beer  1.  c.  5)  Verdallb  1.  c. 

6)  Petit  1.  c.     Westphal  I.  c. 

7)  Vergl.  Westphal  1.  c.  8)  Vergl.  Vbrdalle  I.  c. 

9)  Vergl.  Sbitz  1.  c   I.  pg.  76S. 

4  0)  In  einem  Theil  der  Beobachtungen  und  zwar  in  4  S  Fttllen  ist  ausserdem  das  Geschlecht 
und  das  Alter  der  Patienten  in  dem  Original  oder  den  betreffenden  Referaten  nicht  »aff^Rebfn 
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ifectioD ,  wenn  ich  so  sagen  darf,  meistentheils  in  den  Kinderjahren  vor  sich 
ehl  und  twar  deshalb ,  weil  die  Kinder  in  viel  intimerem  Verkehr  mit  den 
ttoden  zu  stehn  pflegen  als  Erwachsene.  Dass  aber  der  Echinococcus  der 
ugenböhle  früher  zur  Wahrnehmung  kommt  als  derjenige  der  Leber,  kann  bei 
tr  j/^rüsseren  Augenfälligkeit  der  orbitalen  Symptome  nicht  Wunder  nehmen. 

Verlauf,  Ausgang  und  Prognose.  Abgesehn  von  der  erwähnten 
^bmerzhaftigkeit  ruft  der  Echinococcus  durch  seine  Volumszunahme  alle  die- 
nigen Gefahren  für  das  Auge  hervor,  welche  mit  der  Steigerung  des  inter- 
biuiren  Drucks  verbunden  sind.  Ausnahmsweise  kann  er,  wie  wir  gesehn 
iben ,  auch  auf  das  Cavum  cranii  übergehn  und  dann  geftthrdet  er  auch  das 
ihen.  In  welcher  Welse  in  dem  Jon.  Adah  ScnaiDT^schen  Falle  der  Tod  ein- 
ilreten  ist ,  geht  aus  dem  Sectionsbericht  nicht  hervor.  In  dem  Falle  von 
iiSGKü  kam  der  letale  Ausgang  wahrscheinlich  durch  Vermittlung  des  opera- 
^en  Eingriffes  und  zwar  unter  meningitischen  Symptomen  zu  Stande.  Die 
tcdon  wurde  leider  nicht  gestattet. 

Die  Diagnose  und  Therapie  siehe  unten  bei  der  Besprechung  der 
agnose  und  Therapie  der  Orbitalcysten. 

5.   Cysticerken  der  Orblta. 

§  64.  So  häufig  die  Cysticerken,  besonders  seit  der  Erfindung  des  Augen- 
iegels, im  Bulbus  und  seinen  Adnexen  constatirt  worden  sind,  so  selten 
tielDen  sie  im  orbitalen  Zellgewebe  vorzukommen. 

Zweifellose  Fälle  habe  ich  eigentlich  nur  drei  gefunden  und  zwar  die 
kannte  v.  GtABPS^sche  Beobachtung^),  die  HoRNZR^sche ^)  und  eine  neuere  von 
GCRMs').  Wahrscheinlich  gehört  hierher  auch  noch  ein  Fall  vonBowMAN^)  und 
'lleicht  der  kürzlich  veröfiiBntlichte  HiRSCHSBRo^sche^).  Leider  steht  mir  der 
tgiualbericht  der  Bowman^schen  Beobachtung  nicht  zur  Verfügung;  in  dem  kur- 
n  MACKRNziB^schen  Referat  heisst  es  nur :  Gas,  dans  lequel  Thydatide  ^tait  situ^e 
Ire  le  droit  externe  et  la  glande  lacrymale.  Damach  erscheint  es  allerdings 
ibrscheinlich,  dass  das  Entozoon  hinter  der  Pascia  tarso-orbitalis  sass,  und  in 
«em  Falle  wäre  die  Bowman'sche  Beobachtung  von  orbitalem  Cysticercus  die 
l^ste.  HiRSCBBBRG  spricht  nur  von  einer  am  unteren  rechten  Orbi  talrande  ge- 
genen  prallen  etc.,  subcutanen  Organcyste,  welche  den  Wurm  beherbergte. 

Ich  will  hier  nicht  näher  auf  die  Statistik  der  Cysticerken  im  Allgemeinen 
^^ehiif  sondern  verweise  in  dieser  Richtung  auf  die  neuerdings  erschienene 
rbeit  von  Drbssbl *) .  Nur  zu  dem  wiederholt  constatirten  Factum,  dass  der 
isltcercus  cellulosae  im  südlichen  Deutschland  viel  seltener  gefunden  wird  als 
t  nördlichen  mochte  ich  einen ,  diese  Difiierenz  illnsirirenden ,  thatsttchlichen 
»itrag  liefern.  Wahrend  nflmlich  v.  Grabfb  ?)  (in  Berlin)  seiner  Zeit  nngefbhr 
tter  1000  Augenkranken   einen  intraoculflren  Cysticercus  beobachtete  und 

4}  Vergl.  Archiv  f.  Ophth.  XII,  f.  pg.  494. 

%  Klio.  Mooatobl.  f.  Augenheilkde.  pg.  84.  4874. 

t)  cit.  nach  Nagels  Jahresbericht  VIII.  pg.  864. 

^]  S.  liACiBHZis  1.  c.  II.  pg.  868.    Anmerkung  I. 

S}  Vergt.  GentraJbhiU  f.  praktische  Augenheilkunde.  lil.  pg.  478.   4878. 

<,  Statistik  des  Cysticercus  cellulosae.  Inauguraldiss.  Berlin  4877. 

^)  1.  C.  pg.  47«. 
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sowohl  ALFBiBGiAm^)  (in  Halle)  und  Hirschbbrg^)  (in  Berlin)  einen  noch  höke^ 
ren  Procentsatz  constatirten,  habe  ich  (in  Stuttgart)  unter  ca.  40,000  Augeaknift 
ken  nur  einen  einzigen  intraoculären  Cysticercus  und  niemals  einen  solebei 
in  den  Adnexen  des  Auges  gefunden'). 

Die  wienigen  vorliegenden  Beobachtungen  bieten  mancherlei  gemeinschaft 
liehe  Erscheinungen  dar,  sowohl  hinsichtlich  des  pathologisch-anatomischeD  Bf 
fundes  als  der  klinischen  Symptome.  Zunächst  sass  das  Entozoon  in  allen  fAlW 
(wenn  ich  den  Bowman'schen  und  den  Hirschberg^schen  hinzurechnen  darf  ib 
vorderen  Abschnitte  der  Orbita  und  zwar  ausserhalb  des  Muskeltrichters 

Die  neugebildete  Bindegewebshülle  pflegt  eine  sehr  betrürhfr 
liehe  Dicke  zu  erreichen*  v.  GtABrz  beschreibt  sie  als  »colofisale  fibroide  KapsKrl ; 
seine  beigegebene  Skizze  versinnlicht  ihre  Mächtigkeit.  Houin  bezeichnet  a 
als  »dichte  Bindegewebskapsel«  und  Uirschbsrg  spricht  von  einer  »erk« 
grossen  Organcyste«,  während  er  den  Durchmesser  des  Cysticercus  auf  ^hvH 
viel  über  2  mm «  angiebt.  In  dem  von  Graefe'schen  Falle  enthielt  die  Duül 
noch  einige  Tropfen  Eiter;  dieselbe  mass  im  Durchmesser  kaum  3  Lm 
wahrend  die  Grösse  des  Cysticercus ,  welcher  zusammengefallen  war,  n 
mehr  genau  festgestellt  werden  konnte.  Im  Homerischen  Falle  hatte  das 
mit  ausgestrecktem  Kopfe  eine  Länge  von  i^/*xcm  und  die  grOsste  Breite 
Blase  betrug  ca.  8  mm. 

V.  Grabpb  und  Hornbr  constatirten  ausserdem  Fluctuation ,   Röthuns: 
Empfindlichkeit  der  Haut  und  Borner  sogar  eine  geringe  spontane  Schun 
haftigkeit.  In  beiden  Fällen  war  Dislocation  des  Bulbus  vorhanden  und  zv^^r 
ersten  Falle  nach  oben,  im  zweiten  nach  vorn. 

Die  entzündliche  Reaction  des  umgebenden  Bindegewebes  findet,  wie 
gesehn  haben,  sowohl  bei  den  Cysticerken  als  bei  den  Echinococcen  in  au 
sprochener  Weise  statt.  Allein  der  Grad  derselben  scheint  bei  der  ersten^n 
intensiverer  zu  sein,  was  aus  der  grösseren  Dicke  der  Kapsel,  der  gelegentli 
Eiterbildung,  namentlich  aber  aus  der  Röthung  und  Sensibilität  der  bedeck 
den  Haut  —  ein  auch  bei  anderen  subcutanen  Cysticerken  bekanntes  >Epi| 
nomen«  ^)  —  hervorgeht.  Dass  die  spontane  Schmerzhaftigkeit,  wenn  wirQ 
haupt  aus  einer  so  geringen  Zahl  von  Beobachtungen  allgemeine  Schlüsse  riA 
dürfen,  bei  den  orbitalen  Cysticerken  trotz  der  stärkeren  entzündlichen  Read 
weniger  vorschlägt  als  bei  den  Echinococcen,  lässt  sich  wohl  verslehn,  v^ 
wir  erwägen ,  wie  unverhältnissmässig  viel  kleiner  sein  Volumen  gegeDO 
dem  des  letzteren  zu  sein  pflegt. 

§  65,   Ausser  den  besprochenen  Entozoen  sollen  in  der  Orbita  nocfa 
Filaria  medinensis^j  und  die  Lucilia  honünivorax  ^} ,  resp.  deren  Larven, 
achtet  worden  sein. 


I     «     I    «   .  ■     ■! 


4)  Archiv  f.  Ophth.  XXIV.  I.  p.  Z45.  «)  I.  c.  pg.  «7«. 

8)  V.  Wecker,  s.  dieses  Handbuch  IV,  2.  pg.  707  bat  auf  60,000  Patienteo  (in  ^'j 
our  eioen  einzigen  Fall  citirt,  wtthrend  Madtbweh  »  Lehrbuch  der  OphtbalmoMopie.  p^  ^'^ 
unter  miodestens  80,000  AugenkrankeD  (in  Wien)  nicht  einen  einzigeo  Fall  beobaehtelf. 

4)  von  dem  Higgens'schen  Falle  sind  mir  keine  Details  bekannt 

5)  VOH  GaAEFE  1.  c. 

6)  Stellwao  von  Cauiok  1.  c.  II,  S.  pg.  1189)  resp.  Nordvakn  u.  Ravei,  Aanales  «i'<^'^ 
Vol.  IX.  pg.  456  u.  f. 

7)  M.  Saint-Pair,  FeuilL  de  rUnion  mödic.  S.Spt.  4859.  cit.  nach  DEiARQDAf  I. c  p  <'- 
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Diagnose  und  Therapie  der  Cysten,  Eohinoooocen  und  Cysticerken 
Jer  Orbita, 

§66.  Dasjenige  Syniplom,  welches  alle  diese  cystischen  Bildungen  kl i- 
lisch  als  solche  characterisirt,  ist  die  Fluctuation.  Da,  wo  dieselbe  vor- 
Kindon  ist,  besagt  sie  wenigstens  so  viel,  dass  wir  innerhalb  der  Geschwulst 
ine  gewisse  Menge  von  Flüssigkeit  zu  erwarten  haben.  Unter  Berücksichtigung 
ler  Kindrückbarkeit  der  Wandungen  und  der  Grösse  des  vorliegenden  Tumors 
lönnen  wir  auch  einen  annühemden  Sohluss  auf  die  Qu  an  li  tat  desFluiduins 
lehn ,  auf  seine  Consistenz  selbstverständlich  nicht.  Ich  will  hier  nicht  näher 
uf  die  Quellen  der  Täuschungen  eingehn  ,  denen  wir  namentlich  bei  tiefer- 
elegenen  Cysten  ausgesetzt  sind ,  nur  mochte  ich  darauf  hinweisen  ^  dass  die 
sifireichen  Sarcomo  in  der  Augenhöhle  das  Gefühl  der  Pseudofluctuation  weniger 
ervonurufen  scheinen  als  an  anderen  zuganglicheren  Körperstelien  und  zwar 
rahrscheiniieh  deshalb,  weil  die  Yerschiebbarkeit  ihrer  Gewebselemente  durch 
i«  Knge  des  Raums  und  die  Starrheit  der  Orbitalwandungen  in  beträchtlichem 
irade  eingeschränkt  ist. 

Für  die  diflferenzielle  Diagnose  der  verschiedenen  Cystenarten  mit  Einschluss 
er  Kntozoen  giebt  die  Fluctuation  natürlicherweise  keine  Anhaltspunkte.  Em 
rosser  Theil  der  Dermoidoysten ,  die  Cholesteatome ,  entbehren  dies  Symptom 
f^nr  vollständig.  Sie  sind  weder  durch  ihre  physikalischen  Eigenschaften  noch 
nrrh  ihre  Entwicklung  von  anderen  soliden  Tumoren  zu  unteracheiden.  Wenn 
1^  auch  angeboren  sind,  so  scheinen  sie  in  der  frühesten  Jugend  entweder  sehr 
lt*in  zu  sein  und  ihre  Existenz  durch  nichts  zu  verrathen,  oder  sie  haben  theil- 
eise  vielleicht  von  Anüang  nur  flüssigen  Inhalt,  welcher  sich  nur  allmälig  ver- 
i<il.  Jedenfalls  ist  ein  erheblicher  Bruchtheii  ihres  atheroraartigen  Contanlums, 
ie  Kpidermiszellen,  erst  das  Product  einer  jahrelangen  Proliferation  des  Cysten- 
ai^es.  Sie  können  in  vivo  nur  dadurch  erkannt  werden ,  dass  ihre  Inhalts- 
ia>.sen  durch  Zufall  ^)  oder  absichtlich  zu  Tage  gefördert  werden.  Dieselben 
nd  durch  ihre  weissliche  Farbe,  ihren  wallrathartigen  Glanz  sowie  durch  ihre 
rniii^o,  resp.  fettige  Consistenz  mit  dem  blossen  Auge  und  dem  Gefühl  leicht 
fttTkennen. 

Bei  den  cystischen  Bildungen  mit  flüssigem  Inhalte  handelt  es  sich  im 
tVvnllichen  um  die  Unterscheidung  zwischen  Dermoidcysten  und  Echi- 
oooccen.  Die  so  seltenen  Encephalocelen  sind,  abgesehn  von  ihrem 
)nf!enitalen  Ursprung,  durch  ihren  Sitz,  ihre  eventuelle  Doppelseitigkeit,  Pul- 
Uion.  die  craniellen  und  die  intracraniellen  Symptome  in  der  Regel  sicher  zu 
iennen.  In  zweifelhaften  Fällen  könnte  eine  Explorattvpunction  entscheiden- 
en  Aufschluss  geben.   Auf  diesen  Punkt  kommen  wir  weiter  unten  zurück. 

Die  Echinococcen  haben  mit  den  Dermoidcysten,  welche  fluctuiren,  fast 
le  Eigenschaften  gemeinsam,  ausgenommen  die  des  Angeboren  sein  s. 
l)er  nur  die  kleinere  liälfte  der  letzteren  (35%)  werden  als  congenital  erkannt, 
ie  Uhrigen  kommen  erst  dureh  ihr  Wachsthum  zur  Wahrnehmung  und  zwar, 
^i<*  wir  gesebn  haben,  mit  Yorliebe  zur  Zeit  d^r  Pubertät.  Zuüälligerweise  tritt, 
BS  anderen  Gründen ,  auch  die  Mehrzahl  der  Echinoooecentumoren  etwa  in 
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demselben  Lebensalter  in  die  Erscheinung  and  so  dürfen  wir  von  dieser  Seile 
keine  für  die  differenzielle  Diagnose  brauchbaren  Anhaltspunkte  gewärtigen. 
Auch  die  Grösse  und  der  Sitz  der  Tumoren  hat  nichts  für  eine  der  beiden  Grup- 
pen Characteristisches.  Die  Dermoidcysten  haben  allerdings  in  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  ihren  Sitz  an  der  medialen  Seite  des  Augapfels,  indessen  auch 
die  Echinococcen  kommen  hier  vor,  wie  anderseits  die  Dermoide  an  den  Ubrigeo 
Seiten  der  Orbitalaxe. 

Aber  auf  einen  Punkt  möchte  ich  aufmerksam  machen ,  der  doch  vielleiclii 
im  Verein  mit  andern  Thatsachen  ein  verwendbares  Criterium  abgeben  könnte. 
das  ist  die  wegen  ihrer  Häu6gkeit  bei  den  Echinococcen  erwähnte  Gil la r- 
neurose,  welche  wir  auf  die  reactive  Entzündung  des  das  Entozoon  umc^ 
benden  Bindegewebes  bezogen  haben.  Ich  gebe  diese  Andeutung  selbstverständ- 
lich mit  einiger  Reserve,  da  ja  auch  andere  Ursachen  der  Giliameurose  voriie£e« 
können,  welche  allen  Tumoren  gemeinschaftlich  sind,  z.  B.  Druck  gegen  eine? 
sensiblen  Nerven,  begleitende  locale  Entzttndung  ^) ,  sowie  Homhautnecrose  db: 
ihren  Consequenzen ;    allein  es  verdient  doch  betont  zu  werden ,  dass  die^j 
Schmerzhaftigkeit  bei  den  Ediinococcen  unabhängig  von  jenen  gemeinscluM 
liehen  Ursachen   mit  besonderer  Heftigkeit  und   mit  besonderer  Häufi^kn 
auftritt.    Wenn  wir  dieselbe  auch  nur  in  einem  Dritttheil  der  Beobachtuo^iq 
angegeben  finden ,  so  hat  dies  Procentverhältniss  doch  eine  weit  grössere  sta- 
tistische Bedeutung,  da  sie  in  allen  diesen  Fällen  nur  deshalb  aufgeführt  vnir^ 
weil  sie  dem  Autor  durch  ihre  Heftigkeit  auffiel ;  wahrscheinlich  war  sie  in- 
dessen in  einer  viel  grösseren  Zahl  vorhanden. 

Möglicherweise  wird  man  bei  den  Echinococcen  der  Orbita  auch  zuweiid 
das  Piorry'sche  Hydatidenschwirren  constatiren  können .  In  dem  mir \^ 
liegenden  litterarischen  Material  finde  ich  keine  Andeutung,  dass  darauf  hin 
untersucht  worden  wäre.   Immerhin  erscheint  es  mir  der  Mühe  werth,  dr 
Punkt  zu  berücksichtigen. 

Inzwischen  besitzen  wir  eine  andere  althergebrachte  diagnostisdie  Meib 
das  ist  die  Probe-Punction.  Handelt  es  sich  nur  darum,  die  Anwesen 
von  Flüssigkeit  und  deren  grobem  physikalischen  Eigenschaften  zu  constati 
so  genügt  es,  mit  einem  schwachen  Bistouri ,  eventuell  mit  demselben ,  des5 
man  sich  zur  Operation  selbst  bedienen  will ,  einen  Einstich  in  die  Gesch« 
zu  machen.  Will  man  die  Flüssigkeit  behufs  microscopischer  oder  chemiscb 
Untersuchung  sammeln,  so  bedient  man  sich  eines  Troicarts. 

Das  Microscop  giebt  nun  unter  Umständen  sichere  positive  AnhaKspunÜ 
und  zwar^  wenn  Fettkrystalle,  namentlich  Cholestearin tafeln  gefunden  weniea. 
für  eine  Dermoidcyste,  für  Echinococcus,  wenn  wir  Hakenkränze  oder  selb4 
minimale  Bläschen  antreffen.  Die  chemische  Untersudmng  der  FlOssigl^ 
würde,  d.  h.  soweit  sie  hier  im  Dienste  der  dißerenziellen  Diagnose  unteriMin* 
men  wird ,  vor  der  Hand  nur  auf  diejenigen  Stoffe  zu  richten  sein ,  welche  liv 
Gerebrospinalflüssigkeit  und  die  Echinoooccenflüssigkeit  unterscheiden.  Voo  <l<f 
Zusanunensetzung  des  dünnflüssigen  Dermoidcysteninhaltes  wissen  wir  ja  vor- 


I)  Vergl.  Watsoh  I,  c. 


Die  Tumoren  der  Augenhöhle.  Q93 

läufig  Dur  so  viel ,  dass  einige  derselben  Feit  enthielten  i) .   Hier  wäre  also  zu- 
nächst noch  eine  Ltlcke  auszufüllen. 

Die  Cerebrospinalfltlssigkeit  2)  reagirt  bekanntlich  alkalisch,  hat  ein  speci- 
fisches  Gewicht  von  4005,  ist  uncoagulirbar,  b^^aust^uf  wegen  reichlicher  Men- 
gcD  von  Garbonaten ,  enthält  eine  Substanz ,  welche  die  Fehling'sche  Lösung . 
reducirt  (nach  Bödikbb  Alcapton,  nach  Claudb  Bsrnard  Glycose)  und  keine 
chlorsauren  Salze;  die  EchinoooccenflUssigkeit^)  enthält  ebenfalls  kein 
Eiweiss,  bat  ein  specifisches  Gewicht  von  4009  bis  4015,  enthält  hauptsäch- 
lich Kochsalz,  häufig  Traubenzucker,  manchmal  Bernsteinsäure  (Hbintz, 
Nai'sth)  sowie  Inosit  (Wtss)  . 

Die  für  die  Praxis  rerwerthbare ,  chemische  Differenz  würde  demnach  der 
(ochsalzgehalt  der  Echinococcenflttssigkeit  sein.  Derselbe  wäre  allerdings 
)hne  zu  grossen  Zeitverlust  durch  eine  Lösung  von  Argentum  nitricum  und 
Behandlung  des  eventuellen  weissen  Niederschlags  mit  Säuren  nachzuweisen, 
her  ich  glaube ,  dass  wir  die  chemische  Untersuchung  überhaupt  entbehren 
tfnnen. 

Bleiben  uns  nach  eingehender  Berücksichtigung  aller  diagnostischen  Merk- 
lale^  noch  so  viel  für  eine  Encephalocele  sprechende  Momente  übrig,  dass 
iDzig  und  allein  die  Probepunction  und  die  chemische  BeactionAufschluss  geben 
bnoen,  so  stehn  wir  an  der  Gränze  der  erlaubten  chirurgischen  Eingriffe.  Wir 
ahen  nicht  das  Recht ,  die  Diagnose  durch  einen  an  sich  lebensgefährlichen 
iDgriff —  und  das  ist  die  Function  bei  Encephalocele  —  zu  erzwingen,  sondern 
ir  haben  uns  zu  bescheiden. 

Handelt  es  sich  ^bcr  nur  um  die  Unterscheidung  zwischen  Dermoidcyste 
nd  Ixhinococcus ,  so  ist,  von  rein  practischem  Standpunkte  aus,  selb^  die 
licroscopische  Untersuchung  des  Fluidums  entbehrlich.  Wenn  auch  die  Diagnose 
irischen  beiden  anatomischen  Befunden  unentschieden  bleibt ,  so  hat  dies  auf 
le  Prognose  und  die  Therapie  keinen  Einfluss.  Der  Arzt  kann  seinem  Patienten 
bnehin  die  beruhigende  Versicherung  geben,  dass  er  an  keiner  bösartigen 
«Schwulst  leidet  und  die  Operation  bleibt  immerhin  die  einzige  Chance.  Der 
micht  auf  die  ideale  exacte  Diagnose  wird  uns  in  diesem  Falle  dadurch 
rificbtert,  dass  wir  nicht  genöthigt  sind,  vor  der  eigentlichen  Operation  einen 
e«0Dderen  chirurgischen  Eingriff  zu  rein  diagnostischen  Zwecken  vorzunehmen, 
ozu  sich  der  Chirurg  immer  ungern  entschliesst.  Bei  der  Eröffnung  des  cysto!- 
ra  Tumors,  die  wir  doch  am  zweckmässigsten  sofort  beim  Beginne  der  Opera- 
)o  vornehmen ,  giebt  uns  die  grob  physikalische  Eigenschaft  des  hervorquel- 
nden  Fluidums  so  wie  der  Einblick  in  die  Gewebe  schnell  genug  hinreichenden 
ufschluss,  um  unsere  Encheirese  zu  bestimmen. 

Ob  die  Diagnose  auf  orbitalen  Cysticercus  je  mit  Bestimmtheit  gestellt 
erden  kann ,  scheint  mir  zweifelhaft.  Vor  Allem  ist  die  Zahl  der  sicher  con- 
»tirten  Fälle  noch  zu  klein,  um  aus  ihnen  ein  charakteristisches  Rrankheitsbild 
i  ahstrahiren.  Immerhin  erscheint  es  erspriesslich ,  gegebenen  Falls  auf  die 
m  V.  Graxfi  hervorgehobene   und  von  Hoenbe  bestätigte   Sensibilität   und 

r  Vergl.  Verkeuil  1.  c.    Hirbchberg  1.  c. 
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Röthung  der  bedeckenden  Haut  zu  achten.  Es  liegt  eine  gewisse  Annäheruni: 
des  Krankheitsbildes  an  eine  umschriebene  Phlegmone  im  vorderen  Abschniu 
der  Orbita  vot ,  welche  sich  aber  von  einer  wirklichen  ZellgewebseDlzündun;: 
durch  die  geringere  locale  Ausdehnung  und  die  geringere  Intensität  der  cnu 
ztlndlichen  Phänomene  kennzeichnet.  Bei  positiven  anamnestiscbeo  Anhall^ 
punkten  oder  gleichzeitig  an  anderen  Körperstellen  vorhandenen  Cystiüerken 
dürfte  die  Diagnose  allerdings  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeil  er- 
reichen können. 

Hinsichtlich  der  Therapie  derCysten,  Echinococcen  und  GyMi- 
ccrken  kann  natürlich  nur  von  einer  Behandlung  die  Rede  sein,  von  der 
operativen.  Bei  den  Eatozoen  ist  dieselbe  immer  unbedingt  indicirt  und  iwn 
so  früh  als  möglich.  Bei  den  Dermoidcysten  kann  man,  so  lange  sie  klein  sitxi 
scheinbar  gar  nicht  oder  nur  langsam  wachsen ,  namentlich  wenn  sie  die  lote- 
grität  des  Augapfels  in  keiner  Weise  gefährden,  die  Operation  noch  aufschiebeD. 
Angesichts  des  hohen  Grades  von  Wahi*scheinlichkeit  aber,  mit  dem  wir  auf  c» 
späteres  Wachsthum  rechnen  dürfen  und  gegenüber  der  Thatsache ,  dass  wi 
dem  Tumor  die  Grösse  des  chirurgischen  Eingriffs  und  damit  auch  seine  üMi 
Chancen  wachsen,  darf  man  auch  hier  im  Allgemeinen  einer  möglichst  frübö- 
tigen  Operation  den  Vorzug  geben.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  übrigen>i 
einem  Stadium  der  Entwicklung  zur  Beobachtung,  in  welchem  sich  der  störedk 
Einfluss  der  Geschwulst  auf  den  Bulbus  schon  geltend  gemacht  hat  und  daiuil 
ßlllt  jeder  Grund  zum  Aufsohub  der  Operation  fort. 

Die  verschiedenen  zur  Anwendung  gekommenen  Methoden  siod  «in 
Punction  oder  Incision,  ohne  und  mit  Entzündung-erregende  Nachli^- 
hand^ung,  Durchziehn  eines  Fadens,  Bestreichen  der  Wandungen  mit  Lapis.' 
Opium-Tinclur,  Jodsalbe,  namentlich  aber  Einspritzung  von  Tinctura  Jodi;  fer- 
ner die  partielle  Excision  und  die  totale  Excision  der  Cyste. 

Nach  Analogie  der  sonstigen  chirurgischen  Erfahrungen  über  Behandiuid 
von  Cysten  und  Atheromen  muss  man  schon  von  vornherein  annehmen,  da&sdd 
totalen  Exstirpation  des  Cystenbalges  der  Vorrang  gebührt.   Durchmustern  \>' 
die  vorliegenden  Mitiheilungen  über  den  Verlauf  und  Ausgang  der  verschiedeoei 
Operationsmethoden ,  welche  bei  den  Orbitalcysten  angewandt  wurden,  so  er 
halten  wir  eine  werthvolle  statistische  Grundlage  für  unsere  aprioristiscbe  .Vjh 
schauung.     Bei  den  totalen  Exstirpationen  finden  wir  nämlich  unter  13  Fdll^i 
zweimal,  also  in  nicht  ganz  y« ;  bei  den  Functionen  unter  4  8  Fällen  neunous 
also  in  der  Hälfte;  bei  den  partiellen  Excisionen  unter  12  Fällen  achtmal;  ak 
in  zwei  Dritttheilen  der  Fälle  mehr  oder  weniger  heftige  Entzündungen  h 
retrobulbären  Zellgewebes  angegeben.  Diese  Entzündungen  verzögerten  >J  nidd 
nur  die  Heilung  beträchtlich  und  Hessen,  namentlich  bei  partiellen  £xsti^pat!^ 
nen  für  lange  Zeit^)  oder  dauernd^]  Fisteln  zurück,  sondern  sie  schädigten ni^^ 
selten  die  Sehkraft^)  und  in  einzelnen  Fällen  gefährdeten^},  resp.  vemichtelen* 
sie  sogar  das  Leben. 
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Eid  weiterer  N«chtheil  dieser  EnUttiidungen  liegt,  wie  ich  vermuthe)  dariO| 
ISS  sich  nachtrüglieh  Adhäsionen  des  Bulbus  und  damit  Beweglicbkeits^ 
eschränkungen^),  selbst  beträchtliche  Dislocationen^)  desselben  ent- 
ickeln  können,  deren  functionelle  Störung  um  so  empfindlicher  wird,  je  inlacter 
IS  Sehvermögen  ist.  Diese  Adhäsionen  scheinen  sich  nicht  nur  nach  stürmischen 
■actionen ,  sondern  auch  dann  herauszubilden ,  wenn  die  Entzündung,  ohne 
ade  einen  heftigen  Grad  zu  erreichen,  sehr  lange  andauert.  In  dieser  Richtung 
Irfte  die  Beobachtung  von  Herrn  Dr.  Jost  instructiv  sein,  welche  ich  auszugs- 
etö«  nach  seinen  brieflichen  Mittheilungen  wiedergebe : 

»Bei  einem  18  jährigen  Manne  besteht  seit  8  Jahren  ein  Exophtha)ftio8,  der  Jetzt  einen 
lir  hohen  Grad  erreicht  hat  und  selbst  passiven  Lidschhiss  unmöglich  macht ....  Da  der 
tnlich  %eiche  Tumor  noch  wuchs»  machte  ich  in  der  Narcose  die  Operation  unter  Schonung 
h  >oUig  seh  tüchtigen  Bulbus.  Bei  der  Losldsung  von  der  oberen  Orbital  wand  verletzte  ich 
D  Tumor  ein  wenig  und  es  trat  genau  die  Masse  aus,  wie  bei  den  sogenannten  GrützbeutcU 
ich  Wülsten  am  Kopfe.  Leider  war  es  nach  dem  Anstechen  der  Cyste  nicht  mehr  möglich| 
!  (leschwulst  glatt  auszuschälen ,  ich  konnte  nur  den  grössten  Theil  des  Sackes  excidircn, 
ma<(<enl]aflen  Atheromtheile  mit  dem  Finger  herausheben  und  ein  Drainagerohr  in  die 
bita  oinlegen«.   Btwa  9  Monate  später  erhielt  ich  folgenden  weiteren  Bericht: 

•  Der  Fall  verlief  bei  lang  anhaltender  Drainage  der  Wunde  ohne  erhebliche  Heaction ; 
Iferh  wurde  mit  der  Spritce  gereinigt  und  kamen  dabei  immer  noch  atheromatOse  Massen 
B  Vorschein.  Erst  nacK  0  Wochen  konnte  ioh  den  Patienten  entlassen  und  sah  ihn  vor 
nem  wieder.  Aus  einer  kleinen  Oeffnung  kommt  noch  immer  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Tropfen 
rr.  Hauptsächlich  stOrt  aber  ein  erheblic{ier  Schwindel ,  der  von  fast  vollständiger  Unbe* 
^hrhkeit  des  Bulbus  herrührt.  Patient  gesteht  selbst,  dass  wir  deshalb  besser  getban  hätten, 
I  Aui;e  mit  zu  entfernen.  Ich  habe  Ihnen  damals  alles  aus  der  Orbita  Entfernte  geschickt. 
Iren  etwa  darunter  Muskeln,  oder  hat  nur  die  Vernarbung  die  Unbeweglichkeit  gemacht?« 

Die  mir  übersandten  Gewcbstheile  enthielten  keine  Muskeln  und  so  war 
c  Unbeweglichkeit  der  Hauptsache  nach  auf  die  Vernarbung  zurückzuführen. 
tss  die  langdauernde  Eiterung  dabei  eine  wesentliche  ätiologische  Rolle  ge- 
ielt  hat,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln. 

Unter  antiseptisohen  Gautelen  werden  sich  die  Entzündungen  des  retro- 
iD)<iren  Zellgewebes  wahrscheinlich  nach  Intensität  nnd  Zahl  vermindern. 
«ser  Vortheil  dürfte  aber  grade  am  meisten  der  Total-Exstirpation  zu  Gute 
•tnmen,  weniger  der  partiellen  Excision,  weil  der  zurückgebliebene  Theil  des 
fstenbalges  als  dauernder  Entzündungsreiz  wirkt  und  am  wenigsten  der  Puno- 
NO  mit  Injection,  deren  Princtp  ja  grade  auf  Erregung  von  Entzündung  beruht. 

Nach  Alle  dem  glaube  ich  die  Total-Exstirpation  und  dieser  allein  das  Wort 
den  tu  sollen.  Es  sind  freilich  nach  blosser  Function  3)  oder  Incision^)  ohne 
olleres  Heilungen  eingetreten,  aber  diese  Fälle  dürften  doch  wohl  als  Ausnah- 
eo  betrachtet  werden  müssen  und  die  Wahrscheinlichkeit  eines  solchen  Aus- 
inges eine  sehr  geringe  sein. 

Bei  den  Echinococcen  und  Cysticerken  genügt  eine  einfache  Incision,  welche 
oss  genug  ist,  um  die  Entozoen  austreten  zu  lassen.  Die  Entfernung  des  neu- 


<'  Vergl.  Blumstbad  1.  c.  2)  Vergl.  Roussilhe  1.  c. 

3   Vorgl.  HiGGEM  1.  c.  k)  Vergl.  Lafarge  1.  c. 

5)  Vergl.  AiLT  I.  c.  III.  pg.  418. 
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gebildeten  Bindegewebsbalges  ist  nicht  nothwendig.   Wir  ttberlüssen  denselben 
der  Resorption. 

B.  Die  Angiome  der  Orbita. 

§  67.  Von  den  eigentlichen GefassgeschwOlsten  ist  das  einfache  undcbi 
cavernOse  Angiom  nicht  so  selten  in  der  Orbita  beobachtet  worden ,  ab 
bisher  ziemlich  allgemein  angenommen  worden  zu  sein  sdieint,  wenigsten 
habe  ich  in  der  Litteratur  54  Falle  ^)  aufgefunden  j  von  denen  allerdings  em^ 
zweifelhaft  sein  mögen.  Das  Lymphangiom  ist^  meines  Wissens  nur  eii 
einziges  MaP)  beschrieben  worden. 

Von  den  älteren  Beobachtungen  sind  einzelne  zum  Theil  aus  ihrer  BezeiHw 
nung  als  Naevus  maternus^),  zum  Theil  aus  der  gleichzeitig  angeftthrtn 
Beiheiligung  der  Lider ^)  zweifellos  als  Teleangiectasien  oder  einfachf 
Angiome  zu  erkennen ;  vielleicht  sind  hierher  auch  noch  die  meisten  der  ae- 
geborenen<^)  Formen  zu  rechnen.  Andere,  als  Aneurysmata  per  anasc- 
mosin,  als  Tumeurs  6rectiles  (veineuses)  oder  nur  als  Tumeurs  vfl- 
n e US e s  beschriebene  Fälle  gehören  wahrscheinlich  grösstentheils  zu  deo ri- 
vernösen  Angiomen.  Ich  stütze  mich  in  dieser  meiner  Auffassung dkIi 
blos  auf  die  angeführte  Nomenclatur,  die  sich  ja  keineswegs  vollständig  mit  dei 


4)  Abbrtbrt,  Surgical  observations  on  injuries  of  the  head  and  on  miaceUaneotts  »«^ 
jects.  pg.  S28.  4810.  Schön  (Morgagni),  Patholog.  Anatomie  des  Auges,  pg.  159.  fStt 
Schmidt,  Ad.,  v.  Ammon's  Zeitschrift  für  die  Ophthalmologie.  Vol.  I.  pg.  263.  18S1.  RoorFTTt» 
Revue  roödicale  t.  IV.  pg.  400.  1832  (2  FMlle).  Carrokdu  Villaads,  Practisches  Handbudidc 
Augen lirankheiten  pg.  819.  1840.  Vblpbau,  Dictionnaire  en  XXX  Volumes.  pg.  310uDd}<l 
1840.  8  Fälle.  DiEULAFOT,  Annales  d'ocul.  Supplement  III.  pg.  44.  (3  Fälle).  Ledraü ,  C(«- 
saltations  de  Chirurgie,  pg.  170.  Sibold,  (Chiron  etc.)  nach  Stbllwao  v.  Carior  H.t 
pg.  1345.  AvDRAB,  Fischer's  Lehrbuch  der  gesammten  Entxündungen  pg.  361.  18(6.  I* 
BERT,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  practischen  Chirurgie  pg.  88.  1848.  Wal 
Operative  Ophthalmical  Surgery.  pg.  258.  1858.  Broca  (Paris)  1856.  cit.  nach  Dehü 
1.  c.  pg.  299.  Mackbwzib,  I.  pg.  455.  1856.  Wood,  New- York  Journal.  July  4857.  Cauo^ 
ViLLARDs,  Annales  d'ocul.  Septbr.  u.  Octbr.  1858.  Fouchbr,  Gazette  des  H6p.  pg.  141.  ^^ 
V.  Graefb,  Archiv  f.  Ophth.  VII,  2.  pg.  14.  4860.  (S.  Ebenda  v.  Langbbtbbck  und  BovuC 
SoLBR,  Ei  Sigio  medico.  No.  332.  Maggie  4860.  Mazbl,  Union  mödicale  pg.  463.  4864.  Homis 
Boston  med.  and  surgical  Journal.  Vol.  74.  pg.  447.  4864.  v.  Kbmpf,  AUg.  Wiener  med.  ZaL 
IX.  pg.  47.  4864.  Ricci,  Dublin  Journal  XL.  (80)  pg.  148.  Novbr.  4865.  v.  Graefe,  Arcbhl 
Ophth.  XII,  2.  pg.  222  (2  Fälle)  4866.  Küchlbr,  Deutsche  Klinik,  pg.  243.  4866.  v.  Wicin 
Gaz.  h^bdomad.  11.  Sörie  No.  47.  22.  Novbr.  4867.  Mars,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augeoheilbfe 
pg.  482.  4868.  Morton,  Americain  Journal  of  med.  Science.  July  4870.  pg.  43  u.  f.  Jon)* 
Naskibwicz,  Gazeta  Lekarska  4  671 .  pg.  760  u.  792  feit,  nach  Nagers  Jahresbericht).  Houu»,  Ci^- 
cago  med.  Journal  January4  874.  Jeaffrbson,  Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  pg.  487. 4874.  Un*' 
Lancet.  I.  pg.  4  46.  4871.  Hornbr,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  pg.  48.  4  874.  vAirSi^rn. 
Nedrl.  Tydschr.  f.  Geneesk.  Afd.  1.  No.  3.  4872.  Grükiiig,  Archiv  f.  Augen-  undOfareabi- 
künde  lil.  4.  pg.  468.  4873.  Kemferdik,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  XVI.  pg.  875  u.  f.  <«''• 
Watson  ,  British  med.  Journal.  May  34.  4873.  Remt,  Bulletin  de  la  soc.  anat.  pg.  718.  <9*^> 
Braun,  Annalen  der  chirurgischen  Gesellschaft  zu  Moskau,  pg.  448  u.  f.  4875.  Carter,  Uik^' 
Decbr.  4.  4875.  Krapp,  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde.  VI,  4.  pg.  38  u.f.  4877.  Gostr 
Anaali  di  Ottalmologia.  4878  (Fase.  2  u.  3)  pg.  265.  Martin,  Annales  d'ocul.  4879.  (Jukf- 
Aoüt).  Billroth,  Chirurg.  Klinik.  Wien  4874— 1876.  pg.  101.  1879.  Wahrscheialicb a»:) 
ein  als  Melanom  beschriebener  Fall  von  Küchler.   Deutsche  Klinik  4866.  1.  c. 

2)  Vergl.  V.  Förster,  Archiv  f.  Ophth.  XXIV,  2.  pg.  408. 

3)  SCHMmT  1.  c. 

4)  Aberthnt  1.  c.  Schmidt  1.  c. 

5)  Watson  1.  c.    Wood  1.  c.  u.  a.  m. 
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pstbologisch-anatomischen  Begriffe  des  Angioma  cavernosum  deckt *),  sondern 
id)  glaube  dies  aus  weiteren,  sowohl  anatomischen  als  klinischen  Daten  schliessen 
ta  dürfen.  Anatomisch  characterisirt  sich  z.  B.  der  BiioCA*sche  und  LiBSKT^sche 
FalPj  wohl  mit  Bestimmtheit  als  cavernös,  wie  ja  auch  von  verschiedenen 
^iten ')  angenommen  wird ;  aber  auch  die  anderen  exstirpirten  Geschwülste 
ron  DiioijkFOT,  Camoit  du  Yillabds  (4),  vielleicht  auch  von  Rognbtta  *),  welche 
lieh  als  umschriebene  orbitale  Angiome  ohne  Theilnahme  der  Lider  erwiesen, 
Hirften  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  hierher  su  rechnen 
iein.  in  einer  anderen  Reihe  finden  wir  ein  klinisches  Symptom ,  welches 
lern  cavemOsen  Angiom  eigenthümlich  zu  sein  scheint^),  das  Hervortre- 
en  des  Bulbus  bei  venöser  Stauung,  namentlich  beim  Bücken  in  characte- 
istischer  Weise  ausgesprochen*). 

Einzelne  der  älteren  Beobachtungen  sind  wegen  unzureichender  anatomi- 
irher  Beschreibung  nicht  genau  zu  characterisiren,  so  der  LBORAif'sche  Fall  (I.  c.) 
OD  tExcroissance  fongeuse  du  grand  anglea,  welcher  durch  wie- 
lerholte  Cauterisation  mittelst  einer  glühenden  Nadel  erfolgreich  behandelt 
vurde;  die  Morgagni'sche  Beobachtung 7)  von  Venen  varicositdten , 
welche  den  Sehnerven  umgeben,  so  wie  der  in  Siebold's  Chiron  (1.  c.)  be- 
cbriebene  »Varix«.  Auch  die  MoRTON'schen  Fälle  (i.e.),  auf  welche  wir  weiter 
inieD  noch  einmal  zurückkommen  werden,  lassen  vielleicht  eine  andere  Deu- 

UDR  ZU. 

Es  würde  eine  fruchtlose  und  die  practischen  Ziele  unserer  Aufgabe  ver- 
ennende  Bemühung  sein,  wenn  wir  jeden  einzelnen  jener  Fälle  einer  eingehen- 
ieu  kritischen  Analyse  unterwerfen  wollten,  um  ihm  mit  etwas  grösserer  oder 
;eringerer  Wahrscheinlichkeit  diejenige  Stelle  anzuweisen ,  welche  er  in  dem 
leui  zu  Tage  geltenden  pathologisch -anatomischen  System  einzunehmen  hat. 
)och  glaube  ich  im  Allgemeinen  das  Richtige  getroffen  zu  haben,  wenn  ich  auch 
lie  alteren  der  oben  angeführten  Beobachtungen  den  wirklichen  Getessge- 
irhwülsten  zurechne.  Ich  habe  mir  dabei,  ausser  der  Berücksichtigung  der 
>\n  orbitalen  Symptome  den  Grundsatz  zur  Richtschnur  genommen,  jeden,  auch 
lormit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  Gefässruptur  zurückzuführenden 
Fall  unbedingt  auszuschliessen. 

Der  erste,  anatomisch  als  solcher  aufgefasste  und  beschriebene  Fall  von 
!*«vernüsem  Angiom  ist  der  v.  GBASFz'sche,  welchem  bald  weitere  folgten, 
^ss  wir  jetzt  eine  ganz  stattliche  Reihe  von  einschlägigen  Beobachtungen 
J>«silzen  *) . 

Zweifeilos  kommen  in  der  Augenhöhle  aber  ebensowohl  wie  an  anderen 
Korpertheilen  Uebergänge  von  einer  Angiomform  in  die  andere  vor. 

Das  einfache  Angiom  wird  in  der  Orbita  seltener  isolirt®)  beobachtet. 


4)  Vergl.  Viacaow,  di^  krankhaften  Geschwülste  HI,  4.  pg.  8H  u.  f. 
t;  1.  c.  1.  c.  8)  Vergl.  v.  Wecker  l.  c.  Mari  1.  c. 

V  1.  c.  1.  c.  I.  c.  I.  c. 

5)  Vergl.  auch  v.  Geaefe  l.  c;  pg.  18. 

6)  S.  VelpEAU  I.  C,  DiEULAFOT  1.  C,  ArDEAB  1.  C,  WALTON  I.  C.|  MACEBRSIB  U  C,  CAftKOR  Du 
VlLUUS  (t)  1.  C.  7)    S.  SCBÖlf    1.  C. 

8)  Vergl.  das  Litleraturverzeichnlss  von  v.  Graefb  an. 

t}  WaTSOR  I.  C.    GOSETTI  I.  C. 
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in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  mit  Angiom  der  Lider  ^)  oder  der  benacbbarteo 
Haut 2)  verbunden.  Ausnahmsweise  findet  man  eine  gleichieiUge  Hypertrophie 
des  Fetlbindegewebes 3)  [Angioma  lipomatodes) .  Die  cavernösen  Angiooie, 
welche  sich  bis  zur  Grösse  eines  Eies'^)  entwickeln  können  ,  kommen  an  alleo 
Seilen  der  Orbilalaxe  zum  Vorschein,  ohne  dass  sie  eine  derselben  nachweise 
bar  bevorzugten.  Mit  einer  gewissen  Prädilection  haben  sie  dagegen  ihreb 
Standort  innerhalb  des  Muskeitrichters.  Dies  geht  aus  einer  Reihr 
von  eingehenden  Beschreibungen^)  unverkennbar  hervor,  während  der  Siu 
ausserhalb  des  Muskeltriohters  nur  ausnahmsweise  betont  wird^).  Besonden 
anatomische  Eigenthümlichkeilen  scheinen  die  orbitalen  Formen  der  Angioma 
nicht  zu  besitzen.  Wir  ßnden  hier  wie  anderwärts  Hfimorrhagien^),  so«k 
CystenbilduDg^)  innerhalb  der  Geschwulslmasse.  v.  Gra«fb^)  oonstatirte  ein- 
mal, in  einem  angeborenen,  nicht  operirten  Falle  eine  harte,  erbsengrosse,  >eb: 
verschiebbare  Concretion,  welche  er  als  Venenslein  deutete  ^®) . 

Zuweilen  ist  der  Tumor  von  einer  dichten  Bindegewebskapsel  umgeben  >' 
was  der  Technik  der  Operation  zu  Gute  kommt. 

Von  den  Ergebnissen  der  microscopischen  Untersuchung  möchte  ich  dt 
hervorheben  »dass  v.  Wecker  (I.  c.)  keinen  Epitelialbelag  auf  den  Waoduvi 
gen  der  cavernösen  Räume  constatiren  konnte,  während  in  dem  Jodko-\af- 
kiewicz^schen  Falle  eine  mehrfache  Schicht  von  Plaltenepilel  vorhanden:-^ 
wesen  sein  soll  (?).  Hornbr  sah  hellbraunes  Pigment  in  dem  bindegewebip-a 
Stratum. 

Auf  die  Combination  von  Angiombildung  mit  Encephalocele  hatxii 
wir  schon  oben  aufmerksam  gemacht. 

Symptomatologie  und  Diagnose.  Das  einfache  Angiom  pflt^rt. 
wie  wir  gesehn  haben ,  meistentheils  mit  Angiom  der  Lider  oder  der  angnic* 
zeuden  Haut  verbunden  zu  sein  und  stellt  sich  als  eine  weiche,  ein  wenig  c^^Q* 
pressible  geschwulstförmige  Fortsetzung  der  Teleangiectasie  in  die  Tiefe  dtf 
Orbita  dar.  Diese  Formen  sind  wohl  ausnahmslos  angeboren.  Ob  reine  lck^> 
giectasien  im  Gewebe  der  Orbita  ohne  Betheiligung  der  Lider  etc.  vorkoniwt^c, 
ist  mir  nicht  bekanolr.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  imiDcr 
um  Mischformen.  Das  cavernöse  Angiom  ist  auch  zuweilen  angebitrt'D 
Wenn  es  oberflächlich  liegt,  kann  es,  namentlich  bei  stärkerer  GefässfUlIuD):. 
bläulich  durch  die  Haut  durchscheinen  ^^) . 

Bezeichnend  ist  die  Darstellung  des  Krankheitsbildes ,  welche  v.  Guin 
von  dem  cavernösen  Angiom  der  Orbita  giebt.   Die  Beobachtungsgabe  unsen^ 


4)  Abertny  l.  c,  Schmidt  l.  c,  Küchler  1.  c,  Knapp  1.  c.  (4  u.  S). 

5)  Martin  l.  c.  3]  Knapp  1.  c.  2. 

4)  HODGES  l.  c. 

5)  V.  Graefe  (4)  I.  c,  Soler  I.  c,   Ricci  1.  c,  Wecker  I.  c,   Manz  I.  c,    Jodio-Na«'* 
wicz  1.  c,  Horner  1.  c.  6)  Holmes  I.  c. 

7)  Lawson  1.  c,  Santen  1.  c.  u.  a.  m. 

8)  Holmes  1.  c. 

9)  Archiv  f.  Ophth.  XII,  2.  pg.  2S8.     ' 
10)  Vergl.  ViRCMOW  l.  c.  III,  4.  pg.  348. 

4  4)  V.  Grabfb  1.  c,  HoDGEs  l.  c.  u.  a.  m. 

42)  Einen  derartigen  Fall,  welcher  spontan  schrompflei  beobachtete  VeriiBBser  bei  e<o«^ 
5  jährigen  Mlidchen. 
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frosseD  Meisters  tritt  uns  hier  um  so  glänzender  entgegen,  als  er  die  characte- 
istischen  Züge  des  klinischen  Bildes  aus  einer  einzigen  Beobachtung  zu  abstra- 
liren  wusste.    Ich  gebe  dieselbe  in  Folgendem  wörtlich  wieder : 

nin  diagnostischer  Beziehung  interessant  und  wohl  für  die  Anwesenheit 
olcher  cavernöser  Tumoren  characteristisch  bleibt  die  Erscheinung  des  sponta- 
en  Aufschwellens  und  Abschwellens,  welche  sich  auch  durch  künstliche  Her- 
orrufung  mechanischer  Hyperämie  nachahmen  lässt.  Ferner  hervorzuheben  ist 
ie  prall  elastische  aber  nirgend  harte  Consistenz,  die  wenigstens  grösstentheils 
rhallcne  Integrität  des  Augen nmskel-Spiels,  der  Sitz  mitten  im  Fettgewebe 
flbslf  die  ausserordentlich  langsame  Entwicklung^  die  Schmerzlosigkeit  und 
ndlich  das  vollkommen  gute  Allgemeinbefinden.  Welche  von  diesen  Zeichen 
Ich  l)oi  cavernösen  Orbitallumoren  bewahren  werden ,  welche  nicht,  muss  die 
tikunfl  lehren«. 

Sie  haben  sich  alle  bewahrt.  Die  Erhaltung  einer  gewissen  B  e  weg  lieh - 
pjt  erklärt  sich  aus  dem  vorwaltenden  Sitze  des  Tumors  innerhalb  des  Mus- 
»llrirhters  und  der  Gutartigkeit  der  Geschwulst.  Das  langsame  Wachs- 
lum^;  wird  von  den  meisten ,  die  Schmerzlosigkeit^)  von  einer  Reihe 
fiterer  Beobachter  eigens  betont.  Nur  Jkapprkson  (1.  c.)  und  Horner  (1.  c.) 
»rechen  von  Schmerzhaftigkeit  und  zwar  ersterer  von  einem  »gelegentlichen 
ichlen«  Schmerz,  während  letzterer  das  Auftreten  spontaner  Schmerzhaftig- 
'ii  in  den  beiden  letzten  Enlwicklungs-^ahrcn  seines  Falles  im  Gegensatz  zu 
*r  völligen  Schmerzlosigkeit  der  ersten  44  Jahre  hervorhebt. 

Hinsichtlich  der  Consistenz,  so  führen  einige  Autoren  neben  der 
laslicität  noch  ein  weiteres,  wenn  vorhanden,  für  die  Diagnose  werthvolles 
Mchen  an,  das  ist  die  Compressibilität  des  Tumors ^] .  Bei  einfachen  An- 
onicn*),  mit  Ausnahme  des  lipomatösen*)  scheint  eine  nennenswcrthe  Zu- 
iminendrückbarkeit  nicht  stattzufinden ,  so  dass  dieselbe  von  vorn  herein  für 
a>ernOses  Angiom  plädirt.  Aber  6ier  sind  zwei  Punkte  zu  berttcksichti- 
en;  einmal  dass  nicht  alle  cavernösen  Orbita Itumoren  compressibel  sind*) 
od  zweitens,  dass  auch  anderen  Geschwülsten  der  Augenhöhle  dieses  Symptom 
iff^n  ist.    Ich  nenne  namentlich  die  Encephalocelen. 

Ausnahmsweise  will  man  auch  Fluctuation  gefühlt  haben ?). 

Die  durch  v.  Grabfb  an  dieser  Stelle  in  ihrer  diagnostischen  Bedeutung 
le^nders  gewürdigte,  vielCach  vor  wie  nach  ihm  constatirte  Schwellbarkeit 
ies Tumors  Äussert  sich  in  der  Art,  dass  bei  venöser  Stauung,  durch  Bücken, 
H'hreien  etc.,  der  Tumor  selbst  eine  fühl-  oder  sichtbare  Anschwellung  erfährt, 
•fier  der  Bulbus  nach  vorn  dislocirt  wird.  Beide  Erscheinungen  gehn  mit  dem 
^achlass  des  Circulationshindernisses  zurück ,  jedoch  verlangt  die  Reposition 


^  Soli»  l.  c,  Hodcrs  1.  c,  Ricci  1.  c,  v.  Wbcker  l.  c,  Manz  I.  c,  Holmbs  f.  c, 
iKurRKdoii  l.  c,  Lawscr  1.  c,  Horner  1.  c.»   Billroth  i.  c. 

i   HoDGss  1.  c,  Ricci  1.  c,  v.  Grabfe  (2)  1.  c,  März  I.  c. 

8;  Waltor  l.  c,  MoRTOK  (2)  I.  c,  Mazel  1.  c,  Jeaffresor  1.  c,  Horner  I.  c,  Knapp  1.  c. 

4)  Vergl.  LüCRE  1.  c.  pg.  166.  S.  auch  Gosetti  l.  c. 

5,  Knapp  1.  c. 

6;  Soler  l.  c.  Manz  1.  c.  Auch  anderwärts  kommen  bedenklich  compressible  und  nicht 
<'^nipres9ible  caverndse  Angiome  vor.  Vergl.  Brdrs  I.  c.  II,  4.  pg.  465.  Viechow  1.  c.  III,  4. 
H'  >t6  u.  a.  m.  7)  Ricci  1.  c. 
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des  Augapfels,  wenn  der  Exophthalmos  hochgradig  war.  manchmal  eine  mecha- 
nische Nachhülfe. 

Pulsation  ist  bei  den  cavernösen  Angiomen  der  Orbita  bis  jetzt  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  worden.  In  den  vorstehenden  54  Fällen  finden  «ir 
dieselbe  nur  dreimal  erwähnt^)  und  zwar  in  den  WALTOii'schen  (1.  c.)  und  der 
MoRTON^schen  [1.  c]  Beobachtungen.  Walton  selbst  will  aber  mit  Bestimmtheit 
keine  Pulsation  gefühlt  haben,  sondern  nur  seine  assistirenden  Surgeons.  It 
den  Fällen,  welche  Morton  beschreibt,  war  nicht  nur  Pulsation,  sondern aocb 
systolisches  Geräusch  vorhanden.  In  beiden  ist  indessen  eine  exacte anato- 
mische Diagnose  nicht  zu  stellen;  ich  habe  sie  nur  aus  dem  Grunde  als müf- 
licherweise  zu  den  Angiomen  gehörend  aufgeführt,  weil  sie  zu  den  angebf^r 
nen  pulsirenden  Exophthalmen  zählen.  Die  Möglichkeit,  dass  es  sich  inbeidei 
um  Encephalocelen  oder  um  eine  Combination  von  ^ncephalocele  mit  Angi 
handelt,  ist  keineswegs  auszuschliesseni  Es  sind  sogar  manche  positive  Mome 
vorhanden,  welche  für  diese  Annahme  ins  Gewicht  fallen,  so  das  emäbai 
Angeborensein  der  Tumoren ,  der  Sitz  derselben  an  der  Prädilectionsslelle 
Encephalocelen ,  dem  innern  Augenwinkel  und  namentlich  in  dem  erstera 
Falle  die  gleichzeitige  angeborene  (?)  Asymmetrie  des  Gesichtes. 

In  den  anatomisch  constatirten  Fällen  von  cavemösem  Angiom  der  0 
war  bis  jetzt  niemals  Pulsation  nachweisbar.    Ob  statistische  Angaben  über 
Vorkommen  derselben  bei  Angiomen  an  anderen  Körpertheilen  vorlief;en, 
mir  nicht  bekannt^} ;  jedenfalls  stellt  sie,  wenn  sie  bei  den  besprochenen Ti 
moren  der  Orbita  überhaupt  beobachtet  wird ,   ein  ausserordentlich  selte! 
Symptom  dar,   welches,  in  Anbetracht  seines  überwiegenden  Yorkommeos 
anderen  Orbitalkrankheiten  —  bei  Encephalocele  und  namentlich  dem  sog.  pi 
sirenden  Exophthalmos  ^)  —  für  das  cavernöse  Angiom  der  Augenhöhle  diasa^ 
stisch  kaum  verwerthet  werden  kann. 

Hinsichtlich  des   Lymphangiomes  so  gebe  ich  in  Nachstehendem  lit 
einzige  darüber  vorliegende  Mittheilung  ^)  im  Auszug  wieder: 

Nioolaus  B.  hat  seit  i  0  Jahren  ein  steetig  wachsendes  Hervortreten  des  linken  X 
bemerkt.  Statas  praesens:  S  es  Handbewegungeirin  1  Fass.  Lidbaut  stark  geröthet,  Lid>eafl 
varicös.  Bulbus  stark  abducirt,  schwer  zu inickdrückbar.   Die  Beweglichkeit  des  BulbuiM<A' 
allen  Richtungen ,  besonders  nach  Innen-oben  mangelhaft.  Nach  innen  tastet  man  die  Ori*^ 
angefüllt  von  einem  leicht  beweglichen,  weichen  an  einzelnen  Strecken  höckrigen,  Dii5Sgn>«<| 
Knoten.    Palsation  fehlt;   Auscultation  negativ.    Ophthalmoscopisch :   Weisse  Atrophie  tf| 
Opticus  mit  geringer  Füllung  der  Gefttsse.    Klinische  Diagnose:  Sarcoma /Ufromek^ . 
orbitae.    Enucleation  des  Bulbus  und  de^  Tumors.  Heilung  in  6  Tagen.   Kein  Recidiv.  Mh 
croscopischer  Befund.    Nach  innen-hinten  vom  Bulbus  innerhalb  des  Muskelke<f> 
eine  37  mm  lang.  35  mm  breite  Mussei*st  weich  elastische  Geschwulst,  welche  mit  einer  daes« 
Kapsel  umgeben  ist.   Beim  Durchschnitt  stellt  sich  das  Gewebe  überall  mit  grösseren  f**f 
kleineren  Hohlräumen  versebn  dar ;  zwischen  denselben  liegt  ein  breites  feinfaseriges  bio> 
gewebiges  Netz.     M ic  rose  opi  seh  erweisen  sich  die  Innenwandungen  der  Alveolen  «•' 
cylinderepithelartigen,  stellenweise  endotheloiden  Zellen  ausgekleidet.  Die  Wandungen  !<^ 
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1)  Ich  muss  hier  erwähnen,  dass  ich  manche  dieser  Beobachtungen  nicht  im  Origii^ 
gelesen  habe.   (Vergl.  das  Litteraturverzeichniss) . 

S)  Vergl.  ViacHow  1.  c  pg.  4319  und  Lücke  i.  c.  pg.  264. 
8)  S.  unten  den  §  über  pulsirenden  Exophthalmos. 
4)  Vergl.  v.  Forstbk  1.  c. 
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rrdeo  gebildet  von  concentrisch  sich  um  die  cavernOsen  Räume  schichtenden  Bindegewebs- 
»nileo  zwischen  welchen  spindelförmige  Zellen  eingelagert  sind.  Die  Hohlräume  selbst  ent- 
Jleo  zahlreiche  Lymphkörperchen ,  während  das  fibrilläre  Balkenwerk  ausserdem  einen 
ossen  Reichthum  an  elastischen  Fasern  und  Blutgefi&ssen  aufweist. 

Der  klinische  Character  der  Geschwulst  stimmt  in  fiberraschender  Weise 
ii  dem  Bilde  des  cavernösen  Angiom  überein,  welches  wir  soeben  besprochen 
heo.  Die  Langsamkeit  des  Wachsthums,  die  Schmerzlosigkeil,  der  Sitz  inner- 
Ib  des  Muskeltrichters,  die  Erhaltung  einer  gewissen  Beweglichkeit  nach  allen 
chiuDgen,  die  weiche,  elastische  Gonsistenz,  welche  noch  das  Präparat  kenn- 
ichnet,  kurz  es  fehlt  nur  das  Symptom  der  Schwellbarkeit ,  aufweiche  sie, 
ie  es  scheint,  nicht  untersucht  wurde,  um  das  Bild  vollständig  zu  machen. 
HU  kommt  der  immerhin  gewichtige  Umstand,  dass  diese  an  und  für 
ch  so  seltene  Geschwulst  form  des  cavernOsen  Lymph-Angioms 
er  zum  ersten  Male  in  einem  Gewebe  gefunden  wurde,  in 
elehem  anatomisch  bis  jetzt  niemals  wirkliche  Lymphge- 
sse  nachgewiesen  worden  sind. 

Die  vollkommene  Isolirtheit  dieses  Befundes  in  der  pathologischen  Anato- 
^  der  Orbita  legt  dem  Verfasser  die  Verpflichtung  auf,  seine  kritischen  Be- 
nken zu  äussern.  Diese  würden  unbedingt  hiniUllig  sein ,  wenn  die  micro- 
)pische  Untersuchung  des  Alveolen-Inhaltes  ein  vollkommen  überzeugendes 
sultat  geliefert  hätte.  In  Bezug  auf  dieselben  heisst  es  jedoch  nur  » die  Hohl- 
ume  selbst  enthalten  zahlreiche  Lymphkörperchen«.  Es  wäre  wichtig  zu  wissen, 
sie  ausser  den  Lymphkörperchen  keine  anderen  morphologischen  Elemente 
thalten  haben.  Der  Umstand,  dass  das  Präparat  nach  des  Autors  Angabe  ca. 
fi  Jahre  in  MuUer'scher  Flüssigkeit  und  Alcohol  gelegen  war ,  ehe  die  micro- 
»pische  Untersuchung  vorgenommen  wurde ,  dürfte  doch  das  Urtheil  über  die 
Maige  Anwesenheit  rother  Blutkörperchen  wesentlich  erschwert  haben. 

Verlauf,  Prognose  und  Therapie.  Der  Verlauf  scheint ,  wie  wir 
flehn  haben,  namentlich  bei  der  cavernösen  Form  ein  äusserst  langsamer 
iseio,  welcher  i4,  46,  46,  49,  ja  88  Jahre  >]  in  Anspruch  nehmen  kann.  Die 
ilTeleangiectasie  der  benachbarten  Haut  verbundenen  einfachen  An- 
'ome  scheinen  allerdings  schneller  zu  wachsen;  dagegen  hatte  der  von  Ge- 
rn ;L  c.)  als  einfaches  Angiom  beschriebene  Fall  auch  48  Jahre  lang  bestan- 
n,  bis  er  die  Operation  nothwendig  machte. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  das  Allgemeinbefinden  eine  durchaus 
instige  zu  nennen.  Erhebliche  Blutungen,  welche  sogar  das  Leben  bedroht 
itt€n^,,  sind  bei  den  Angiomen  der  Orbita  nicht  beobachtet  worden;  wahr- 
heinlich,  weil  sie  durch  ihre  Lage  gegen  äussere  Insulte  geschützt  sind. 

Auch  bei  den  Orbitalangiomen  kommt,  ausnahmsweise,  Spontanheilung 
*r^;.  Gewöhnlich  vernichtet  aber  die  Geschwulst  langsam  durch  Druck  auf 
^n  Sehnerven  oder  den  Bulbus  selbst  das  Sehvermögen;  in  seltneren  Fällen 
brt  sie  zu  entzündlicher  Destruction  des  Augapfels.    Der  Uebergang  eines 


1}  Vergl.  V.  GiAm,  IIaiii,  Homea,  Ricci,  v.  Wkcku  1.  c.  1.  o. 

I;  Vergl.  Lücn  I.  e.  pg.  MS. 

>)  Vergl.  Abkktriit  I.  c.  und  die  oboD  erwilhnte  eigene  Beobachtung. 
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Angioms  von  der  Orbiia  auf  die  Schädelhöhle  ist,  soweit  mir  bekannt,  nirk 
beschrieben. 

Die  zweckmassigste  Therapie  ist  die  Exstirpation.  Rectdivekom- 
nien  nur  nach  unvollstllndiger  Entfernung  der  Gesch\^'ulst  vor. 

C.  Das  Lipom  der  Orbita. 

§68.  Die  allgemeine  Hypertrophie  des  orbitalen  Fellbind«- 
webes  *)  ,  welche  zuweilen  bei  Morbus  Basedowii  gefunden  wurde,  kann  ni<il 
als  Lipom  aufgefasst  werden. 

Von  geschwulslartigen  Fett-Neubildungen  unterscheiden  wir  ihw 
Entwicklung  nach  S  Formen.  Entweder  sind  sie  von  aussen  hineingewacL^i, 
wie  dies  bei  den  Lipomen  des  subconjunctivalen  Gewebes^  andda 
Lider^i)  beobachtet  wird,  oder  sie  entwickeln  sich  primär  im  Orbilalna 
selber.    Nur  di^se  letzteren  sind  hier  der  Gegenstand  unserer  BetrachtoDs. 

Ausser  dem  von  Knapp  mitgetheilten  Fall  von  Fettzellgewebsentwicki 
bei  Angioma)  (Angioma  lipomatodes) /in  welchem  die  erstere  eine  nebensächb 
Rolle  spielt,  habe  ich  in  der  Litteratur  nur  4  Fälle  gefunden^}.    Wenn  wir 
selben  einer  kritischen  Analyse  unterwerfen ,  so  dürfte  sich  aber  keiner 
ihnen  als  stichhaltig  erweisen. 

Die  Bowman'sche  Beobachtung,  welche  von  Demahquat  mit  zu  den  Li 
der  Orbita  gerechnet  wird,  ist  von  ihm  selbst  als  Geschwulst  der  beiden  o 
Lider  bezeichnet ;   sie  bietet  kein  einziges  Symptom  von  Orbitalgeschwnisi 
es  wird  nur  die  Aehnlichkeit  des  den  Tumor  constituirenden  Fettgewebes 
dem  orbitalen  Fettgewebe  hervorgehoben.    Auch  der  Dupuytren*sche  Fall 
weckt  ernste  Zweifel.   Der  Wortlaut  der  Beschreibung  heisst:    »La  di 
anatomique  et  Tanalyse  chimique  de  cette  tumeur  montr^rent  qu'elle  n> 
qu'un  v6ritable  lipome,  blanc,  presque  transparent  et  p^netre  da 
bumine  ou  de  mati^re  lymphatique  concreto«.  Diese  Beschrei 
macht  den  Eindruck,  als  wenn  wir  es  mit  einem  Cholesteatom  zu 
hätten.  Die  Bezeichnung  der  Geschwulst  als  Lipom  von  Seiten  Dupcytrkn's  ^ 
dieser  Auffassung  keineswegs  entgegenstehn ,  da  wir  ja  wissen,  dass  toje^ 
Zeit  die  Begriffe  Steatom  und  Lipom  noch  nicht  so  streng  geschieden  waren. 

Lediglich  auf  Verwechslung  dieser  beiden  Begriffe  beruht  auch  die  Ai 
fassung  von  Cornaz,  welcher  den  Uauser^scben  Fall^)  von  »Speckgescbwu 
welchen  wir  oben  unter  den  Dermoidcysten  abgehandelt  haben,  als  Lipom  v« 
dergiebt. 

So  bliebe  allein  noch  die  Beobachtung  von  Carron  ihj  Villards.  D'iesi 


i)  Vergl.  Heu9in«sii,  Gasper's  Wochenschrift  pg.  39.  1S54.  Nadiiaiih,  DeutSjche  Kü^^ 
pg.  24.  1858,  Peter,  Gaz.  hebdomadaire  No.  4  2.  4864.  Traube  und  v.  RECKUSfiHiW 
Deutsche  Klinik  pg.  286.  1863.  Fodrnier  et  Ollivier,  Annales  d'oculistique  LIf.  pg.  20(.  ^'"^ 

8)  Vergl.  Y.  Grasfi,  Archiv  f.  OphUi.  VU,  8.  pg.  7.  liocK,  {4^ger  med.  Wocbectsc^ 
No.  10.  4877. 

^8}  Vergl.  Smith,  Detroit  med.  Journal  Oct.  4877. 

4)  S.  d.  vorigen  §. 

5)  DupuTTRBM,  Lancette  fran^aise  pg.  446.  4885.  Carron  du  Villaads,  ADaalfs  d'^^*^ 
T.  XL.  pg.  103.  4858.  Gornaz  ,  Des  abnormitto  coogteiiales  des  yeuz  et  de  ieurs  aaoei '^ 
4848.  BowMAif ,  London  Journal  of  med.  Novbr.  4  849.  cit.  nach  Dekamovat  L  c.  pg«  810 

6)  Vergl.  Oestreichisobe  med.  Jahrbücher  XXX Hl.  pg.  4. 
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(teilt  aber  an  unsere  Leichtglttubigkeii  su  exorbitante  Anforderungen ,  als  dass 
nir  sie  nicht  mit  Misstrauen  aufnehmen  mttssten.  Der  Leser  möge  selber 
irtheilen.  Nachdem  der  Autor  zunächst  behauptet ,  dass  er  eine  grosse  Zahl 
lieser  Tumoren  gesehn  und  operirt  habe,  beschreibt  er  folgenden  Fall: 

l  ne  femme  de  Champeaux  portait  une  tumeur  orbitaire  qui  chassait  Toeil  en  dehors  et 
olms.  Cette  tumeur,  dont  le  volume  dtait  egal  au  poing  d'un  homme  adulte, 
I  occasionnait  aucune  douleur,  mais  bien  une  difformit^  repoussanie.  Molle,  com- 
TfHisible,  susceptible  d'ölre  l<^g6rement  refouli^e,  cette  tumeur  me  parut  4tre  un  lip6roe  et  non 
0  kyste ;  une  ponction  explorative  juslifia  mon  diagnostic.  Je  procödai  imm^diatement  a  son 
istirpation  ....  Tavais  ä  peine  incisö  le  grand  angle  ....  que  la  tumeur  flt  brusquement 
leroie;  Je  la  saisis  avec  les  doigts  et  au  moyen  de  legöres  tractions  eile 
^^da  ä  Tinstant,  c'ölait  un  lipöme  uniforme  poli  61astique,  ayant  le  volume  de  l'hö- 
Bi^ph^re  cerebrale  d'un  boeuf.  L'oeil  reprit  immädiatemenl  sa  place;  il  s'^couia  ä 
tfine  quelques  caUler^es  de  sang;  on  plava  sur  l'oeil  un  gdteau  de  charpie  molle  et  Ton  fit  des 
ITuMODs  d'eau  froide  pendant  vingt  quatre  heures.  Acette  ^poque  Mr.  leDr.  Bernard 
enoavella  Tappareil  et  trouva  la  plaie  enti^rement  cicatrisöe. 

Nach  Alledem  können  wir  uns  nicht  verhehlen ,  dass  die  Lehre  von  dem 
inerhaib  der  Orbita  selbst  entstandenen  Lipom  auf  sehr  schwachen  Füssen  steht. 

D.  Das  Enehondrom  der  Orbita. 

§69.  Unter  der  Bezeichnung  Enchondrom  der  Orbita  bringt  Drüarquat  ^) 
rci  Flille  bei,  in  welchen  Tumoren  von  knorpelahnlicher  Beschaffenheit  inner- 
alh  des  Fettzellgewebes  der  Orbita  beobachtet  wurden.  Aehnliche  Befunde 
/erden  auch  von  anderen  Autoren,  namentlich  als  von  der  Thri&nendrUse  aus- 
ehend  beschrieben.  Auf  diese  Formen,  welche  wohl  alle  den  Cylindromen  zu- 
uz;ihlen  sind,  kommen  wir  weiter  unten  zurück.  Die  von  Dbmarquat  angeführten 
^bachtungen  stammen  von  Mackrnzir^),  Anorrson')  undFAifo^).  Nach  der 
»nsirht  ViicHOw's^}  ist  jedoch  bei  den  Meisten  die  Untersuchung  nicht  genau 
n)U|c,  um  ihre  Natur  zu  bestimmen.  Man  darf  wohl  noch  einen  Schritt  weiter 
ehn  und  die  beiden  erstgenannten  mit  Bestimmtheit  ans  der  Gruppe  der  En- 
bondrome  ausscheiden.  Mackrnzir  beschreibt  seinen  Tumor  auch  gar  nicht  als 
brhondrom,  sondern  sagt  (es  handelte  sich  um  2  Geschwülste) :  >»El]es  oflraient 
•rincision  la  texture  blanche  striee  du  squirrhe.a  In  dem  Falle  von  Andrrson 
undelte  es  sich  um  eine  Knochenneubildung,  welche  mit  einigen  Knorpeilagen 
H'deckt  war.  Die  erstere  ist  jedenfalls,  wenn  anders  die  Beobachtung  zuver- 
«l^sig  ist,  für  die  Classification  des  Tumors  maassgebend. 

So  bliebe  denn  allein  die  Beobachtung  von  Fand.  Derselbe  bezeichnet  die 
Vsclmulst  als  Tumeur  osteo-fibro-cartilagineuse.  Sie  soll  seit  der  frühesten 
lugend  bestanden  haben,  wuchs  allmdhlich  und  hatte  im  23.  Lebensjahre  der 
Patientin  die  Grösse  einer  kleinen  Nuss  erreicht.  Sie  liegt  im  inneren  Augen- 
winkel unter  dem  unteren  Lid,  fühlt  sich  sehr  hart  an  und  ist  nach  allen  Seiten 
iciciii  verschiebbar.  Nach  Durchschneidung  der  bedeckenden  Weichtheile  kommt 
MO  von  talbfli  zum  Vorscl^iBin  und  fallt  auf  die  Wange.  Die  anatomische  Unter- 
michang  der  Geschwulst  ergiebt  Folgendes : 

I)  I.  c  pg.  SM  u.  f.  i)  1.  C.  L  p«.  4SI.  Obs.  i90. 

I)  Bbeoda  pg.  48S.  Ob».  R89.  4)  Fang  1.  c.  pg.  147. 

y.  I.e.  I.  pg.  510. 


704  XI.  Beriin. 

.  .eile  est  entooröe  d'ane  membrane  cellulease  facile  ä  enlever.  Mponillte  deceltc 
enveloppe  la  tameur  est  d'uD  aspect  blanchätre ;  tellement  dure,  qu'elle  ne  se  laisse  pas  eou- 
mer  par  la  lame  d'an  fort  scalpel.  Soumise  ä  une  coupe  dans  le  sens  antero-port^eur.  eik 
ofTre  mie  s^rie  de  lamelles  emboit^es  les  unes  dans  les  auires  et  ä  la  p^riph^rie  nne  Umtik 
d'aspect  blanc  grisätre,  resemblant  au  fibro-cartilage  et  presentant  au  microscope  unesub- 
stance  amorphe,  des  fibres  entre-crois^es  en  divers  sens  et  des  corpuscules  cartiia- 
gineux. 

Diese  anatomische  Beschreibung  lässt  zuviel  zu  wünschen  übrig ,  als  (La 
man  auf  Grund  derselben  ein  klares  Bild  von  dem  Enchondrom  der  Orbita  ge- 
winnen könnte. 


E.  Orbitalgesehwfilste  yom  epitellalen  Typus. 

§  70.   Von  den  epitelialen  Geschwülsten  im  Sinne  Waldkybr's  werden 
Fettzellgew*ebe  der  Orbita  das  Epi  teiialcarcinom,  das  Drttsencarcioo 
und  vielleicht  auch  das  Adenom  beobachtet.   AHein  dieselben  sind  hierDii 
ursprünglich  entstanden,  sondern  von  der  Nachbarschaft  aus  hineingedrunga 
so  das  Epitelialcarcinom  von  den  Lidern  und  der  Vorderfläche  des  Bulbus. 
Drüsencarcinome   und  die  Adenome  von  der  Thränendrüse.     Möglicberwdl 
können  diese  verschiedenen  Formen  auch  von  den  benachbarten  Höhlen  in 
Orbita  gelangen ;   diese  letzteren  sind  indessen  nicht  der  Gegenstand  unsei 
Besprechung. 

Es  wäre  auch  der  Fall  denkbar,  dass  sich  aus  einer  Dermoidcyste  derOi 
ein  Carcinom  entwickeln  könnte.  Möglicherweise  ist  dahin  eine  Stelle 
Dbmarquat  ^)  zu  deuten,  an  welcher  er  von  den  »Tumeurscancreuses«  derOrbii 
sagt:  £n  g^nerai  cette  cavit^  ne  renferme  qu^une  seule  de  ces  afl*ections nw 
lignes;  quelquesfois  cependant  on  y  en  rencontre  deux  ensemble,  ou  coli 
jointement  avec  des  tumeurs  enkyst^es. 

Auf  die  Carcinome  und  Adenome ,   welche  von  der  Thränendrüse  ib 
Ursprung  nehmen,  kommen  wir  weiter  unten  zurück. 

Die  Epitelialcarcinome  der  Lider  und  der  Orbital}  sind  aus 
gleichzeitigen  Betheiligung  beider  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  diag 
ciren,  namentlich  wenn  die  Haut  geschwürig  und  die  Geschwulst  zugleich  g 
den  Knochen  und  den  Augapfel  selbst  unverschiebbar  ist.  Eine  absolute  Siel 
heit  für  die  Beurtheilung  des  anatomischen  Characters  des  Tumors  bieten 
auch  diese  Anhaltspunkte  nicht ,  wie  wir  aus^  der  Beobachtung  von  Ksirr^. 
ersehn,  in  welcher  die  microscopische  Untersuchung  der  die  Uaut^desinof- 
ren  Augenwinkels  und  der  Nase  betheiligenden  und  auf  der  medialen  Waol 
der  Orbita  festsitzenden  Geschwulst  erwies,  dass  es  sich  um  ein  Cyiindn« 
handelte. 


4)  I.  c.  pg.  447.  D.  beruft  sich  dabei  auf  Tavignot  ,  Reflexions  sar  les  k^'stes  d^velop^ 
dans  Torbite,  Oservation  4.  Journal  des  connaissanoes  m6dipo-chirurgicaies  4848.  pf<^ 
welches  mir  leider  nicht  zugftnglich  war. 

%)  Vergl.  Rahr,  Verhandlungen,  dermedicinisch-chirurgischen  Gesellschaft  des  Caoti^^ 
Zürich.  1826  und  48S7.  Wenglek,  Beitrüge  zur  Augenheilkunde.  Journal  f.  Chirargis  VII  * 
4848  und  IX.  4849.  §  S8.  Krebs  und  Schwamm.  HöaiKC,  Vereinigung  der  EDOCiflaUo  biiü>^ 
mit  dem  Louis'schen  Operations  verfahren.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  pg.  t49.  <8<s. 

8)  Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde  I.  4.  pg.  I. 
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Ein  Beispiel  eines  von  der  Vorderflttche  des  Bulbus  in  die  Orbita  hinein- 
ewachsenen  Epiielialcarcinom^  scheint  mir  der  durch  v.  Porstbr  ^)  beschriebene 
all  zu  sein  y  welchen  derselbe  als  von  der  Thranendrttse  ausgehend  auffasst. 
iergegen  spricht  aber  namentlich  die  Betheiligung  des  Limbus  und  der  Cornea 
Hbsl.  Dass  es  sich  in  der  That  um  ein  Epithelialcarcinom  handelt »  geht  wohl 
LS  der  »concentrischen  Gruppirung«  der  epitelialen  Zellen  hervor;  solche  für 
en  Haulkrebs  characteristische  Bildungen  pflegen  in  Krebsen,  welche  von 
ru^n  ausgebn,  nicht  vorzukommen. 

F.  Orbltalgeseliwfllste  Tom  Typns  des  Bindegewebes. 

1.  Saroome. 

§  74 .  Die  folgende  Serie  von  Geschwülsten  des  orbitalen  Zellgewebes 
(ichnel  sich  mehr  durch  anatomische  Eigenthümlichkeiten  als  durch  abgerun- 
He  klinische  Krankheitsbiider  aus. 

Wenn  wir  an  irgend  einer  Steile  der  Orbita  einen  soliden  Tumor  mit 
Ickrifcer  0);>erflache  fühlen,  welcher  nicht  fluctuirt,  nicht  pulsirt,  nicht  com- 
ressibel  oder  steinhart  ist,  noch  mit  dem  Gehirn  in  nachweisbarem  Zusam- 
enbaag  steht ;  auch  nicht  von  den  Lidern ,  dem  Bulbus ,  der  Thränendrüse, 
)iD  Sehnerven')  oder  den  benachbarten  Hohlen  ausgeht,  so  dürfen  wir  die 
iagDose  stellen ,  dass  wir  es  mit  einem  Sarcom  der  Orbita  zu  thun  haben. 
ber  selbst  in  dieser  allgemeinen  Passung  der  Diagnose  sind  wir  Irrthttmem 
isf^eselzt ,  da  manche  gefftssreichen  Sarcome  compressibel  sind ,  ja  Pulsation 
lij^eo,  wahrend  ein  Myxosarcom  oder  ein  Cystosarcom  unter  Umstanden 
Bciuireo  kann.  Auch  das  negative  Resultat  einer  Probepunction  giebt  keine 
oberen  Anhaltspunkte  und  kann  nicht  einmal  vor  der  Verwechslung  mit  einem 
lM)lesteatom  schützen.  Ob  wir  es  gar  mit  einem  Rundsellen-  oder  S p i n - 
elzellen-,  einem  Myxosarcom,  einem  Cylindrom,  einem  plexifor- 
lenSarcom  etc.  zu  thun  haben,  lässt  sich  aus  den  Symptomen  nicht  bestim- 
«n.  In  wie  weit  der  Standort  eines Sarcoms  mit  seiner  histologischen  Natur 
^diagQosliscb  verwerthbarer  Beziehung  steht,  muss  erst  die  Zukunft  lehren  3). 
Ifehstens  erlaubt  uns  zuweilen  das  Alter  der  Patienten ,  die  Schnelligkeit  des 
laebsthums,  ein  gewisser  Grad  von  Schmerzhaftigkeit,  die  Betheiligung  der 
askein  oder  die  Resistenz  der  Geschwulst  einen  annähernden  Schluss  auf 
Iren  microscopischen  Bau.  In  dieser  Richtung  zeichnen  sich  aber  die  Tumoren 
^r  Orbita  nicht  vor  denjenigen  anderer  Körpertheile  aus. 

a.   Das  Cylindrom. 

§  72.  So  sehr  die  Meinungen  auch  über  die  Natur  und  den  Ursprung  ja 
ber  die  Zusammengehörigkeit    dieser,    unter    so    verschiedenen  Namen ^) 

r  Archiv  f.  Ophth.  XXIV.  2.  p}{.  94.  Vielleicht  gehört  auch  ein  and  der  andere  der 
^'>Q  UuRT  als  von  derConjunctiva  ausgehend  beschrie t)enen  FttUe  von  Canc^  orbitaire  hier- 
^c  S.  Lebert»  Trait^  des  maladies  cancreuses.  pg.  841.  u.  f.  4851. 

i;  Vergl.  §  78  und  §  79.  3}  Vergl.  $  58. 

4)  Siphinoma  (HENLE^Zeitschriftf.  rationelle Medicin Bd.  III  Heftl.  4844).  Schlauch- 
Qorpelgeschwulsl  (v.Mecksl,  Aunalen  d.  Charit«  Jahrg.  VII.  Heft  I.  4856.  Schleim- 
iQcroid   Förster/ Alias  der  pathologischen  Histologie.  Supplement  pg.  47.  Taf.  80.  485«}. 
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besohrtebeaeli  Geschwülste  aus  einander  geiitt,  so  glaube  ich  dooii,  dass  hin- 
reichende Grunde  vorliegen,  um  dieselben  als  einem  gemeinschafiltchfn 
und  «wer  dem  sarcomuiiisen  Typus  angehörig  su  cfaarakterisireo. 

Schon  V.  GnABTB  ^)  hat  derauf  aufmerksam  gemacht ,  dass  die  damals  hc- 
kanviten  typisobe^  PSile  von  Gylindrom  fest  ausnahmslos  ihren  Sitz  am  Kopfr 
helteii,  die  meisten  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Auges,  sei  es  der 
Augenlider,  der  Orbtia  oder  des  Oberkiefers.  Ferner  betont  derselbe  6v 
gewisse  Schmerz haftigkeit  und  eine  ausgesprochene  Tendeni  zu  raschni 
örtlichen  Recidiven.  Sattler 2)  bestätigt  diese  Erfahrungen  aufGniui 
der  neu  hinzugekommenen  Bpobachtungen  und  weist  noch  darauf  bin,  dass  dir* 
localen  Recidive  ohne  Theilnabme  der  Lymphdrüsen  und  bei  sonst  wenig  od^ 
gar  nicht  geschwächter  KörpercoMtilttlion  des  Individuums  aufzutreten  plk^ 
gen ,  ferner  dass  nur  ausnahmsweise  Generalisation  und  ebenfalls  selten  \> 
jauchung  beobachtet  würde. 

Ausser  diesen  topographischen  und  klinischen  Merkmalen  haben  die 
Rede  stehenden  Geschwülste  nocli  andere  histologische  und  na<aeiitlich  hbt*^! 
genetische  Eigenschaften  gemeinsam,  welche  ihre  anatomische^ ZusamnMtJ 
gehörigkeit  documentiren.  "^ 

loh  will  hier  von  einer  eingehenden  Besprechung  der  hyalioen  Gebildr) 
afosehn,  hinsichtlich  deren  Bnistehung  die  Ansichten  der  Autoren  noch  ^4f 
auseinander  gehn.  Sie  sind)  obgleich  sie  am  meisten  in  die  Augen  fallen  u^ 
obgleich  sie  für  die  grosse  Mehrzahl  der  oben  angeführten  Rezeichoungen  di« 
Anlass  gegeben  haben ,  nicht  absolut  constant  und  auch  nicht  allein  charakir-. 
ristisch.  Was  aber  alle  diese  Geschwülste  mit  einander  gemeinsam  haben,  du 
ist  der  mehr  oder  weniger  typische  alveolUre  Bau'). 

Maassgebend  für  das  Wesen  einer  zelligen  Geschwulst  und  so  auch  unsmr 
Gruppe  ist  über  in  erster  Linie  die  Natur  der  conslituirenden  Zellen.  In  Bend 
aaf  d<ie  l^enese  dies««*  letzteren  stimmen  nun  die  Ansichten  der  Beobachter  ■ 
ekittR  wMiÜgen  Punkte  überein,  nttmlieh  dartn,  dass  dieselben  aus  Gebildfl 
be{*vergehn ,  welche  eiatwicklungsgeschiehtHch  dem  mittleren  Keimblatie,  aM| 
dem  Bindegewebe  angehören.  Dafuit  ist  die  Geschwulst  im  Allgemeinen  alsdK 
Sarcoflfe  chamktertsirt.  Ob  diese  Zellen  nun  von  ausgewanderten  weiss<l| 
BlutkOrpeiH^en  abzuleiten  bIihI,  oder  aus  einor  Wucherung  der  Bindegen-fh»^ 
kOrperehen,  der  Gaf^illarkerne,  des  Endotels  peHvarSculHrer  Lympfatttume  od^ 
der  Adventitialzellen  der  kleinsten  GelUsse  entstehn,  dürfte  im  einzelnen  Fattr 


Schlauchsarcom   (Friedreich,  Virchow'8  Archiv  XXVII.  pg.  375.  4863).    Gallert04i&- 
croid  (Grohe,  Bardeleben's  Lehrbuch  der  Chirurgie  I.  pK.  508.  5.  Auflage).   Cancroids-i' 
hyaliner  Degeneration  (KOstbr,  Virckow's  Archiv  XL.  pg»  468.,  1867.  RfTsTiur,  eUnn!- 
LIX.  pg.  494).  Sarcoma  carcinomatosum  (SirrLBR,  iJeber  die  sog.  Cyliadrome  pis. ^* 
1874).  Angioma  mucosum  proliferum  (Birch-Hirschfeld,  Archiv  f.  Heilkunde  4>*< 
Hft.ll.  pg.  467und  EwETZKY,  Virchow's  Archiv  LXIX.  pg.  36.  4877).  Cylindroma   BIllbot' 
Entwicklung  der  Blutgefässe  pg.  68.  4856.  Volkmank  ,  Virchow's  Archiv  XII.  pg.  i9S.  4^*^' 
Maier,  Virchow^s  Archiv  XIV.  pg.  «70.  1858.  v.  Graefe,  Archiv  f.  Ophlh.  X,  4.  pg.  484.  l'^'" 
Rindfleisch,  1.  c.  pg.  U9.  Perls,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Pathologie,  pg.  444.  4877  u.a  oi 

4)  Vergl.  Archiv  f.  Ophlh.  X,  4.  pg.  484.  Vergl.  auch  Billroth,  Entwicklung  der  BUr 
gefässe  (ig.  6M.   t856. 

ij  S.  dessen  vortrelTliche  Monographie,  »lieber  die  sogenannten  Cylindrome«. 

3'  Vergl.  Sattler  I.  c.  pg.  65. 
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icfai  iminer  mil  Sicherheil  zu  entsoheiden  sein.  Jedenfalls  seheSnt  soviel  fesU 
uiUehD)  dass  sie  ihren  Ursprung  in  denjenigen  Gewebsierritorien  nehmen,  wo 
ie  Grunzen  der  Lymph*-  und  Biutgefttssbehnen  aneinanderstossen  und  diiss  sie 
nuchieden  nichl  ous  Zellen  vom  epitelialen  Typus  herstammen. 

Wenn  wir  uns  demnach  an  diejenigen  Auloren  ^)  anschliessend  welche  das 
yhadrom  zu  den  Sarcomen  zählen,  so  dürfen  wir  dabei  nicht  ttbersehn, 
ISS  diese  Geschwulstform  durch  ihren  alveolaren  Bau  und  ihre  Neigung  zu 
pcidiven  eine  gewisse  Annäherung  an  das  Carcinom  zeigt.  Diese  thatsache 
it,  ahgesehn  von  der  oben  erwähnten,  Von  uns  nicht  ecceptirten  Classification 
er  in  Rede  stehenden  Tumoren  unter  die  Gancroide  ^)  neuerdings  einen  mehr 
ler  weniger  vermittelnden  Ausdruck  gefunden  in  der  von  SAHrtZR')  aufge- 
elllen  Bezeichnung  derselben  als  carcinomatOse  Sarcome.  Ob  dieser 
usdruck  geeignet  ist,  sich  einzubürgern,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

Wenn  wir  auch  der  Malignitat  der  Cylindrome  Rechnung  tragen  wollen, 
*  glaube  ich  doch  nicht,  dass  wir  gut  thun,  die  Geschwülste  vom  epitelialen 
fpus,  die  Garcinome  im  engeren  Sinne  und  die  vom  Bindegewebstypus  wieder 
stologisch  lu  vermengen.  Verfasser  fühlt  sich  freilich  nicht  berufen,  in  dieser 
reiiigen  pathologisoh-^natomisohen  Frage  eine  Stimme  abzugeben,  aber  er  hat 
leh  Stellung  zu  nehmen  und  steht  nicht  an,  auf  die  Seite  derjenigen  lu  treten, 
eiche  an  dem  genetischen  Bintheilungsprinoipe  der  Geschwülste  festhalten, 
a  Standpunkt  welcher  neuerdings  wieder  so  energisch  von  Cohiihbih  ^)  ver- 
eidigt worden  ist. 

Es  liegt  auch  gar  kein  zwingender  Grund  vor,  dass  wir  der  MalignitAt  der 
jündrome  durch  ein  besonderes  Epitheton  Ausdruck  geben;  es  genügt,  wenn 
ir  in  der  Characterisirung  dieser  Geschwülste  davon  Notiz  nehmen,  dass  sie 
irrhschnittlich  diese  Eigenschaft  besitzen.  Ich  sage  durchschnittlich;  denn 
libsl  die  Ortliche  Malignitat  —  eine  Generalisation  kommt  ja  nur  ausnahmsweise 
)r— ist  nicht  absolut  constanl,  wie  eine  neuere  Beobachtung  von  Billkoth  I.e. 
hrt,  in  welcher  der  Patient  schon  drei  Jahre  von  Recidiv  frei  geblieben  ist. 

Wenn  wir  dazu  weiter  erwogen ,  dass  auch  sonst  als  gutartig  anerkannte 
i»<*hwUlste ,  wie  Enchondrome,  Fibrome  etc.  einen  bösartigen  Verlauf 
ciiinen  können ,  so  dürfen  wir  auch  wohl  für  die  Malignitat  der  Cylindrome 
ioen  weiteren  von  ihrer  histologischen  Zusammensetzung  unabhängigen  Factor 
ii(  in  Rechnung  ziehn ,  das  ist  die  Möglichkeit  einer  Verminderung  oder  Auf- 
»hung  der  physiologischen  Widerstände  der  dem  Tumor  benachbarten  oder 
U^rnleren  Theile  des  Körpers*). 

Hinsichtlich  der  Literatur  der  orbitalen  Cylindrome  verweise  ich  auf  die 
»rgfaltige  Zusammenstellung  derselben  in  der  wiederholt  citirten  Monographie 
»n  Sattlkk.     Hinzufügen  möchte  ich  noch  die  Falle  von   Knapp*]    und  von 


4,  Vergl.  V.  Gkakpe  I.  c,  Funoiieict  1.  c,  Stbodbhm,  Vlrchow's  Archiv  LXU.  S.  99, 
^HLit  1.  c,  fiwBTMT  1.  c.»  BiLtüOTH,  Chirg.  Klinik.  Wien  1S70*-iS76.  pg.  A9i. 

i.  KöRSTe»  1.  c.   Ghohe  1.  c,    Köster.  1.  c.  Rustitzky  I.  c. 

3)  Sattliw  I.  c. 

V  Vorlegungen  über  allgemeine  Pathologie  pg.  863  u.  f.  ' 

'))  Vergl.  COHRBKIH  I.  c.   pg.  6€S. 

6)  Vergl.  KiiApp,  Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde  I,  i.  pg.  1.  und  Paobustecnkr, 
r"  >»\  f.  paUi.  Anatomie  XLV.  pg.  490. 
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HiRSCHBBKO^]  SO  wie  die  neueren  Beobachtungen  von  Ewbtht^),  Bu.lioth' 
und  ViNGBNTiis  *)  p  Vielleicht  gehört  hierher  auch  noch  eine  Beobachtung  von 
ScHWARTz^),  in  der  es  sich  um  »ein  Alveolencarcinom  mit  schleimiger  Degene> 
rationa  handelte,  so  wie  die  vod  Niewbtscbbk <^j  und  Sylvester^)  als  Encbon- 
drom  der  Orbita  beschriebenen  Fälle.  Ausserdem  sind  manche  flUereo  uivi 
auch  einige  neueren  Fälle  von  Thränendrüsentumoren  hierher  zu  rechneu 
(s.  unten). 

Ob  die  Gylindrome  irgend  einen  Theil  der  Orbila  besonders  bevorzugen 
geht  aus  dem  vorliegenden  Beobacbtungsmaterial  nicht  hervor.  Zuvireilen  he 
ginnen  sie  unter  der  Haut  des  oberen  Lids^)  oder  des  inneren  Äugen  winkeis  ^ 
manchmal  entstehn  sie  im  Periost  ^^),  andere  Male  im  Fettzellgewebe  ^>),  viel- 
leicht ziemlich  häufig  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Thränendrttse  odct 
in  dieser  selbst. 

Die  Diagn  ose  eines  Cylindroms  ist  aus  den  Symptomen  nicht  zu  stellen. 
Selbst  das  relativ  constanteste,  die  Schmerzhaftigkeit,  hat  es  mit  zu  viel« 
anderen  Geschwülsten  gemein,  um  im  speciellen  Falle  allein  mit  Nutzen  verwe«- 
det  werden  zu  können.  Die  einzig  sichere  Diagnose  giebt  das  Microscop. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  des  orbitalen  Cylindroms  ist  der  Tod  durtk 
allmaligen  Uebergang  des  ursprünglichen  Tumors  oder  des  Hecidivs  meist  oadij 
vorausgegangener  Usur  des  Knochens  auf  das  Gehirn.  Metastasen  kommen  seN 
teuer  vor  (s.  oben) .  ■' 

Therapeutisch  ist  eine  möglichst  frühzeitige  und  möglichst  ausgiebip^' 
Exstirpation  der  Geschwulst  anzurathen. 

b.   Das  plexiforme  Sarcom.  ,, 

§  73.    Diese  dem  Cylindrom  sehr  nahestehende ,  von  einigen  Autoren  si\ 
gradezu  als  mit  demselben  in  einer  Gruppe  zusammengehörig  ^^j    aufgefay>i 
Geschwulstform  ist ,  so  viel  ich  weiss,    in  der  Orbita  nur  zweimal  beobach 
worden. 

Der  eine  FalP^)  war  doppelseitig;  es  handelte  sich  um  einen  72jäbri£i 
Mann.    Die  Geschwulst  lag  jederseits  symmetrisch  in  der  Gegend  der  Thränen-i 
drüse.    Albxandke  fasste  die  Tumoren  als  von  der  Thränendrüse  ausgehend  au(i 


4)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenkde.  Vi.  pg.  4  58. 

2)  VirchoVs  Archiv  LXIX.  pg.  36.  8)  I.  c.   pg.  404. 

4)  Osservazioni  chliniche  ed  anatomiche.   Estratto  dal  Moviin.  med.-chir.  pg.  50.  ii''* 

5)  Tumeur  carcinomateuse  de  l'orbite.  Bull,  de  la  Soci6lö  anatomique  pg.  876.  4  874. 

6)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung.  4859.  4—3. 

7)  Transactions  of  the  med.  and  phys.  Soc.  Bombay.  4870.  oit.  nach  Nacel,  Jahr«^'^ 
rieht  I.  pg.  433. 

8)  Vergi.  BiLLROTB,  Chirurg.  Klinik  Wien  4869— 4  8'?0  pg.  70.   Ewetzkt  l.  c.  (?) 

9)  Vergl.  BiLLKOTB,  Chirurg.  Klinik  Wien  4870—4876  pg.  4  04.  Knapp  I.e.  Yoixmaio  I  f 
40)  Vergl.  Billrotb,   Chirurg.    Klinik   Wien  4870—4876   pg.  404.    t.  Beobachtung  * 

V.  GiUEPB,  Archiv  f.  Ophtb.  X,  4.  pg.  484.  Diesen  Fall  hat  Verfasser  in  seinen  frühesten  £ai 
Wicklungsperioden  beobachtet  und  den  Beginn  des  Tumors  vom  Periost  des  Thrttneohei» 
constatiren  können. 

44)  Vergl.  Böttcher,  Virchows  Archiv  XXXVIIl.  pg.  400  u.  f.  Koste»,  VircboVs  Archi« 
XL.  pg.  468  u.  f. 

42)  Vergl.  Waldeyer,  die  Entwicklung  der  Carcinome.    Virchows  Archiv  LV.  pg  43* 
4874.  (Plexiformes  Angiosarcom) .  Ewbt2kt  1.  c.  u.  A. 

4  3)  Alexander,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  XII.  pg.  464.  4874. 
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^bleich  die  ThränensecretioD  vor  wie  mach  der  Operation  normal ,  resp.  vor- 
wndon  war.  Rindfleisch  erklärte  die  ihm  zur  Untersuchung  übersandten  Ge- 
chwulstmassen  für  ein  weiches  plexiformes  Sarcom.  Näheres  tlber  den 
tau  derselben  enthält  die  kurze  ÄLBXANDER^sche  Mittheilung  nicht. 

Herr  Professor  Rindfleisch  hatte  indessen  die  Güte,  mir  auf  meine  Anfrage 
och  kurz  Folgendes  mitzutheilen :  die  Geschwulst  war  nicht  lappig ,  sondern 
n  den  Gränzen  infiltrirt.  An  feinen  Durehschnitten  sah  man  grosse  und  kleine 
ückeDy  welche  von  sarcomatösen  Balken  umrahmt  waren.  In  den  ßalken  ver- 
efen  Gewisse  und  nahm  sich  der  Querschnitt  so  aus ,  dass  man  im  Centrum 
»Ihe  Blutkörperchen  sab  (das  Gofäss),  diese  unmittelbar  umgeben  von  gross- 
»lligem  Sarcomgewebe,  welches  seinerseits  wieder  von  einer  mehrfachen 
ehicht  kleinxelligen  Sarcomgewebes  eingefasst  war.  Aus  solchen  Balken  be- 
tand  die  ganze  Geschwulst,   lieber  den  Verlauf  ist  nichts  bekannt. 

Der  andere  Fall  wurde  von  Czbbny^)  beobachtet  und  als  plexiformes 
\xosaroom  beschrieben.  Derselbe  betraf  ein  dreijähriges  sonst  gut  ent- 
ickeltes  Madchen« 

Bei  der  Palpation  fand  man  unter  dem  äussern  Theile  des  linken  Augenbrauenbogens  her- 
»rrsgend  eine  etwa  wal In ussgrosse,  von  verschiebbarer  ödematöser  Haut  bedeckte,  weich 
Mische  Geschwulst.  Exophthalmos  von  ca.  3  Linien.  Die  Prominenz  soll  erst  in  letz- 
ter Zeit  entstanden  sein  und  rasch  zugenommen  haben.  Keine  Drüsenaffectlon.  Man  nahm 
Df*  von  der  Thrttnendrüse  ausgehende  Geschwulst  an  und  exstirpirte  dieselbe.  Sie  Hess  sich 
icbl  mit  stumpfen  Instrumenten  ausschttlen.  Nur  ein  nach  hinten  gehender  Strang,  in  wei- 
tem, ^'le  sich  später  herausstellte,  dieThränendrüse  enthalten  war,  verlangte  die  Präparation 
11  d(*m  Messer. 

Die  Operation  war  am  7.  Juni  <868  ausgeführt  worden;  schon  am  i9.  Septbr.  wurde 
Kernte,  am  B.9.  Novbr.  desselben  Jahres  das  2.  und  am  10.  Januar  69,  das  dritte  Recidiv 
lerirt.  Noch  während  der  Heilung  der  Operations  wunde  trat  ein  weiteres  Recidiv  ein,  wel- 
001  das  Kind  erlag. 

Die  zuerst  exstirpirte  Geschwulst  hatte  eine  glatte ,  mit  einer  zarten  Bindegewebshtiile 
ftgfbene  Oberfläche.  Sie  besteht  aus  vielfach  verflochtenen,  stricknadeldicken  Strängen.  In 
v  Mitte  der  letztem  ein  mit  Blut  gefülltes  Gel^ss.  Auf  feinen  Durchschnitten  des  gehärteten 
liparates  sieht  man,  dass  diese  Stränge  aus  jungen,  runden  oder  oblongen  Zellen  von  halben 
ktUrperchen-  bis  Eiterkörperchengrösse  hestehn,  welche  meist  mit  feinen,  stark  lichtbre- 
^<ten  Körnchen  (Fett  etc.)  angefüllt  sind.  Verbunden  sind  die  Zellen  durch  ganz  hyaline 
tiM^hensubstanz.^  Hie  und  da  findet  man  spindelförmige  Zellen  eingestreut,  welche  sich  ent- 
^•■r  an  die  spärlichen ,  zu  dem  Axen-Gefässe  tretenden  Capillargefässe  oder  an  die  Perl- 
ierif  der  Stränge  hatten.  Hier  treten ,  mit  den  rundlichen  oder  oblongen  Zellen  gemischt, 
indelförmige ,  verästelte ,  polymorphe  Zellen  auf ,  welche  In  der  die  Stränge  verbindenden 
Mscbeusobtttaiiz  fast  ausschliesslich  vorkommen.  Diese  ist  eine  sehr  weiche  Gallertmasse 
«  GUskörperconsistenz,  welche  im  Centrum  der  Geschwulst,  wo  die  Stränge  weniger  dicht 
rUafen ,  ganz  nusgeflossen  war.  Gegen  die  Peripherie  rücken  die  Stränge  immer  dichter 
t^ioaoder,  die  Zwischensobstanz  wird  zellenreichor  und  consistentor.  Die  Rnndzone  der 
'^ti^Qlst  endlich  besteht  aus  compacter  Substanz  von  ähnlicher  Zusammensetzung  wie  die 
rüDKe.  In  dem  oben  erwähnten,  nach  hinten  gehenden  Stiel  liegt  die  Thränendrüse,  welche 
«tt«  geschwollen  ,  aber  sonst  von  normaler  Form  ist.  Die  Epitelien  sind  normal,  aber  das 
leracinoee  Gewebe  ist  ungemein  reichlich  mit  Zellen  infiltrirt. 

Die  durch  die  2.  Operation  entfernten  Tumoren  besitzen  eine  etwas  verschiedene  Struotor. 
pr  grossere  besteht  im  Innern  aus  einem  ähnlichen  Geflecht  von  Strängen  wie  die  frühere 


M  V.  Lahgbrbbck's  Archiv  XI.  pg.  t34. 
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Geschwulst ,  nur  ist  die  $ubstans  zwischen  den  Strängen  noch  weniger  verflüssigt  und  zel- 
lenreicher. Die  kleineren  ebenso,  wie  die  durch  die  dritte  Operation  entfernte Ge^mai»! 
dagegen  ähneln  vielmehr  den  compacteren  Tbeilen  des  zuerst  beseitigten  Tumors.  Ei»  \b^s\ 
sich  aber  durch  Schütteln  im  Reagensglase  an  feinen  Schnitten  ein  öusserst  zartes  Netzten 
mit  sternförmigen  Zellen  zwischen  den  reichlich  von  Zellen  eingehüllten  Gewissen  nachwei^«p. 
in  welches  die  rundlichen  Zellen  eingebettet  sind.  Dadurch  nöhern  sich  diese  Gesch^ui^^ 
den  Lymphomen  ;  während  jene  compacteren  Parthien  der  grösseren  Geschwülste,  an  dem» 
kein  solches  Netz  nachzuweisen  war,  den  Rundzellensarcomen  zuzuzählen  wären,  wf od  mi> 
nicht  in  jener  eigenthümlichen  Verbindung  mit  echtem  Scbleimgewebe  ständen. 

Die  zuletzt  exstirpirte  Geschwulst  ist  wieder  ein  Rundzellensarcom  mit  zahlreich 
weiten  Gelassen.  Plexusbildung  ist  nur  hier  und  da  angedeutet. 

In  beiden  Fällen  haben  die  Geschwülste  das  Gemeinsame  des  plexifornx« 
Baues  und  des  Sitzes  in  unmittelbarer  Nähe  der  ThränendrUse.  Nach  Czbkht  dliri' 
ten  die  plexiformen  Myxome  möglicherweise  aus  lileinen  LymphomeD hiV' 
vorgehn  und  »es  wäre  yielleieht  eine  dankbare  Aufgabe  fUr  die  Anatomen,  nadi' 
zusehn,  ob  nicht  in  der  Orbita  am  Hilus  der  Thränendrüse  sich  doch  lympboüi 
Elemente  finden,  welche  diesen  Geschwülsten  zur  BildungssUlite  dienent^). 

c.  Hyxosarcome. 

§74.    Von  Myxosarcomen  der  Orbita  habe  ich,  wenn  wir  eine  alu 
Beobachtung  von  Lbbert,  welche  als  Gallertkrebs  mit  Markschwani 
beschrieben  ist ,  hinzurechnen  dürfen,  9  Fälle 2]  gefunden.    Drei^)  von  die: 
betrafen  Kinder  unter  40  Jahren,  drei  weitere  Patienten  zwischen  20  und  30*, 
ein  Patient  war  55  Jahr  alt  und  einer  hatte  das  Alter  von  67  Jahren  ^]  erreicht. 

Die  Symptomatologie  bietet  keine  besondere  Ausbeute.  In  den  Faild 
von  BuLi.  und  HoBNJKit  wird  ein  rasches  Wacbsthum  betont.  Schmeri« 
haftigkeit  wird  nur  von  LANnsBUte  undVALBSANi  hervorgehoben;  derselbe c» 
statirte  auch  suna  oscura  sensazione  di  fluctuazionea.  Ueber  den  Sitz  fiiM 
wir  angegeben,  dass  der  Tumor  zweimal  oben  aussen  ^) ,  einmal  aussen  ^ ,  eioi 
oben  innen  ^),  einmal  innen  und  hinten  *)  und  einmal  unten  ^^  gefunden  war 
QcAGLiNO  beobachtete  4  Jahre  nach  der  Operation  kein  Recidiv.  Die  Falle 
Valbrani,  Bull,  Lebbrt,  Jacobson  und  Landsbbrg  geben  keine  Auskunft  über  die 
sen  Punkt.  Lbtullb,  Hornbr  und  Notak  constatirten  schnelle  Recidive,  die  beiiWi 
Letzteren  mit  intracranieller  Verbreitung  der  Geschwülste  und  lethalem  Aus^äsf 
uach  6  Monaten  resp.  6  Wochen,  Im  HotKsa'schen  Falle  fanden  sich  2  erfaseir- 
grosse  metaplastisohe  Geschwülste  an  entfernten  Schädelknocben. 

Von  5  Fallen  (Manprbdi  ,  Valbrani  ,  v.  Rbcklihghausbn  ,  Horkbr,  LANftnm 
liegen  genauere  anatomische  Untersuchungen  vor,  welche  die  Anwesenheit  spio- 
delförmiger,  resp.  sternförmiger  etc.  Zellen  in  einer  muoinhahigen  FIttssigkfi 


4)  Vergl.  V.  Langenbecl^'s  Archiv  I.  c. 

8)  Vergi.  Lbb^kt,  Yirchow  und  Reinliard's  Archiv  IV,  2.  1859.  v.  Rbcklikcbadsks  •«» 
cobsok),  Archiv  f.  Ophth.  X,  S.  pg.  55.  4  86^.  Hobner,  Klin.  Monatsbl.  f.  AugQnheiIkd<>  Mii 
pg.  35*  4874.  QuAGUNo  e  Manfredi,  Annali  di  Ottalmologia  III.  fasc.  I.  pg.  3.  4873.  Vale»4^ 
Ebenda  III.  fasc.  8 u.  3.  pg.  475.  4874.  Novak,  Wiener  med.  Presse  4877.  No.  59.  Buil,  H-' 
record.  pg.  359.  4879.  Landsbbrg,  Vi rchow^s  Archiv LXI lt.  pg.tT4.  Lbtüllb,  BnlMin de  la  nv 
anat.  de  Paris  4877.  pg,  900.  cit.  nach  Nagel. 

8)  Lebebt  U  c,  Hqrngr  1.  c.,  Bull  1.  c. 

4)  QuACLiNO  1.  c,  V.  Recelinghausen  1.  c,  Novae  1.  c. 

5)  Valbrani  I.e.  6)  Jacobson  I.e.  u.  Valbrani  1.  c.  7)  Quagl0O  I.  r 
8)  HoRNEB  1.  c.                   9)  Landsberg  1.  o.                  4  0)  Bvll  I.  c. 
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$!>sw  Zweifel  sielten.  Die  BeobaohiuBig  von  v.  RKGKkU««HÄU8Bit  (iAGOBSOfi)  ist 
bidurcb  als  ein  Unicuiii  bomerkenswerlli,  dass  gleichxeilig  ein  ^m,  «Anhclier 
umor  inlraocul^r,  im  Salinervcnkopf  vorbanden  war,  welcher  mit  dem  orhita- 
'D  in  keinem  direclen  Zusammenhang  stand.  Der  QvAtiLixo-MANFKBDi'sche  Fall 
ls.si  einige  Zweifet  Übrig,  ob  es  sieh  nicht  um  ein  Myxom  dos  hinteren  Sehnei^ 
9D«bschni4tes  gehandelt  haben  mag. 

d.  Das  Rundzellen-,  das  Spindelzelleo-  und  das 

Flbro-Sa  rcum. 

§  75.  Die  überwiegende  Zahl  der  Orbiialsarcome  gehört  diesen  drei  For* 
leo  ao.  Es  empfiehlt  sich,  dieselben  in  einer  Abtheilung  abtuhandeln,  da  sie 
rh  diagnostisch  so  gut  wie  gar  nicht  und  anatomisch  auch  nicht  immer  aus 
oander  halten  lassen ;  denn  einerseits  kommen  nicht  selten  in  ein  und  der- 
^Ihea  Geschwulst  Rundzollen  und  alle  möglichen  ^anderen  Formen  bis  zu  reinen 
piodelzellen  *)  vor,  «indererseits  gebn  die  Spindelzellensarcome  ohne  bestimm- 
ire  Gränze  in  das  Fibrosarcom  über. 

Wegen  der  spärlichen  Ausbeute,  welche  mir  das  Studium  dieser  Gruppe 
»n  Orbitalgeschwülsten ,  sowohl  in  anatomischer  als  in  klinischer  Richtung 
^gohen  hat,  glaube  ich  in  der  Darstellung  auf  eine  so  ausftlhrliche  Berücksieb- 
|(ung  der  Literatur,  wie  in  den  früheren  Paragraphen  verzichten  zu  sollen  und 
erweise  dieserhaib  auf  das  untenstehende  Verzeichnisse). 


f)  Vergl.  Zirtj  Knapp  u.  A.  (Siehe  das  nachfolgende  Literaturverzeichniss). 
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Grade  diese  Geschwülste  durften  ttbrigens  für  ein  regionäres  Studium  eis 
dankbares  Feld  abgeben;  dasselbe  würde  sicherlich  werlhvollere  Resultate 
liefern  als  eine  einseitige  Berücksichtigung  der  Fonn  und  Menge  der  eonstitui- 
renden  Zellen.  Bis  jetzt  wissen  wir  über  den  eigentlichen  Matterboden  dieser 
Sarcome  sehr  wenig.  Einige  von  ihnen  stammen  ohne  Zweifel  aus  dem  Fett- 
zeUgewebe^j  der  Orbita,  andere  wahrscheinlich  aus  der  Tenon'scbeo 
KapseP) ,  möglicherweise  gehn  sie  auch  ausnahmweise  aus  dem  episclera- 
len  Bindegewebe'}  hervor ;  als  die  Ursprungsstelle  einer  relativ  grossei 
Zahl  von  Fallen  wurde  das  Periost^)  nachgewiesen  und  sicher  wurzeln  iw 
Reihe  von  Tumoren,  welche  als  Thränendrü sengeschwülste  beschriebei 
werden ,  nicht  in  der  Drüse  selbst,  sondern  in  dem  sie  umgebenden  BiDd^ 
gewebe. 

Ausserdem  werden  sie  hie  und  da  als  Metastasen^]  beobachtet. 

Was  die  Rundzellensarcome  angeht,  so  werden  am  häufigsten  (U 
kleinzelligen*)  Formen  beschrieben;  doch  kommen  auch  solche  von  mittlerer 
ZellengrOsse  und  grosszellige  ^) ,  sogar  mit  Riesenzellen  *j  vor.  Auch  die  reiD«i 
Spindelzellensarcome'^)  sind  ziemlich  häufig,  während  das  bei  Weito^ 
überwiegende  Contingent  von  den  Fibrosarcomen^^)  gestellt  wird, 
denen  Verfasser  auch  die  als  Fibroide  und  Fibrome  beschriebenen 
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Dublin  Journal  of  med.  sciences.  4  877.  pg.  380.  Yiücbsitus.  Estratto  dagli  atti  della  R.  Acai 
med.  Chirurg.  S.  34.  4877.  Wolfe,  Removal  of  Sarcome  of  the  orbite  4878.  cit.  nach  Hir«^ 
borg*»  Centralbl.  f.  Augenheilkde.  Ili.  pg.4  62.  Reut,  Recueil  d'ophth.  Mfirz4879.  Perls,  LeliT' 
buch  der  allgemeinen  Pathologie,  pg.  867.  4879.  v.  Forster,  Archiv  f.  Ophthalmologie  XXIV 
^'  PS-  9^'  pg-  4  04,  pg.  4  08,  pg.  4  4  4.  4  878.  BiLLROTH»  Chirurgische  Klinik  Wien  4874—41^:4 
Berlin  4  879.  pg.  4  00  u.  f. 

4)  Vergl.  ViRCHOw,  die  krankhaften  Geschwülste  U.  pg.  270. 

2)  Vergl.  Hock  I.  c.»  v.  Forster  1.  c. 

3)  Vergl.  Landsberg  1.  c.  (Orth). 

4)  Vergl.  FiLiCEKT  I.  c,  Horner  1.  c,  Billroth  1.  c,  Zitt  1.  c,  v.  Förster  I.  c.  uX.^ 

5)  Vergl.  V.  Forster  1.  c.  Fall  7  u.  8. 

6)  Vergl.  Emmert  1.  c.  (Fall  4),  Brecbet  1.  c,  Mc  Domnel  1.  c,  Nakcredb  t.  c,  Um^ 
BERG  1.  c,  Vincentiis  1.  c,  v.  Forster  (Fall  4),  Peels  I.  c.  Ausserdem  rechne  ich  den  «j 
Lawson  I.  c.  als  Lymphom  beschriebenen  Fall  hierher. 

7)  Vergl.  V.  Forster  .Fall  8)  1.  c. 

8)  Spencer  Watson  1.  c,  Knapp  I.  c.  das  von  Sattler  1.  c.  kurz  erwKhnte  grosszellbt 
Orbitalsarcom  dürfte  derselbe  Fall  sein ,  welchen  Billroth  (1.  c.)  als  Psammom-^ rcom  t*- 
schreibt  und  von  welchem  derselbe  vermuthet,  dass  es  von  der  Sehnervenscheide  ausgiag 

9)  Knapp  1.  c. 

40)  Hbtfelder  1.  c,  QuAiN  1  c,  Zehendbr  I.  c,  BwMERT  1.  c.  (Fall  2),  Fano  I.e.,  Nettii- 
sHip  1.  c,  Letenneur  1.  c.  u.  A.  m. 

44)  Verb  AGB  1.  c,  Hbypelder  I.  c,  Schuh  I.  c,  Hulke  1.  c.  (8  Fälle),  Mooren  I.e.  (iFfl))« 
LAW801I 1.  c,  Hirschberg  I.*c.,  v.  Oettingen  1.  c,  Arcoleo  1.  o.,  Horner  t.  c,  Braiüt  J.  c 
Samblson  1.  c,  GbristisonI.  c.  Gton  1.  c,  Klein  1.  c.»  Hutchison  L  o.  • 
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kimurechnel.  Was  die  filteren,  nicht  niicroscopisch  untersuchten  Beobachtungen 
wgeht,  so  dürften  die  als  Ejdcephaloide  und  Markscfawämme  bezeich- 
neten Formen  den  Rund-  oder  Spindelzellensarcomen ,  die  scirrhösen  den 
Fibrosarcomen  zuiuztthlen  sein.  Wir  können  diese  Classification  mit  um  so 
;rösserer  Berechtigung  vornehmen ,  ais  wir  wissen  j  dass  es  keine  Garcinome 
D)  FetUeligewebe  der  Orbita  giebt. 

Eiae  bestimmte  Beziehung  zwischen  den  verschiedenen  Saroomformen  und 
brem  Standorte  hat  sich  bis  jetzt  noch  nicht  herausgestellt ,  jedoch  muss  ich 
«merken,  dass  die  in  dieser  Richtung  verwerthbaren  Untersuchungen  äusserst 
jiärliche  sind. 

Einige  Falle  zeigten  grössere  oder  kleinere  cystische  Hohlräume  und  sind 
eshalb  als  Cystosarcome^)  zu  bezeichnen  oder  bezeichnet  worden.  Diese 
bteren  Formen  können  unter  Umständen  fluctuiren  und  dadurch  zu  irrigen 
lagnosen  Veranlassung  geben  (s.  oben).  BiLLRpTH^)  beschreibt  ein  ossifici- 
^ndes  Sarcom. 

Wenn  es  sich  um  ein  Recidiv  handelt,  dessen  primäre  Geschwulstform 
SD  nicht  selbst  beobachtet  hat  3),  so  ist  es  trotz  der  microscopischen  Unter- 
chuDg  sehr  schwer,  die  Natur  des  Tumors  festzustellen;  es  dtlrfte  z.  B.  bei 
aer  im  Wesentlichen  nur  aus  kleinen  Rundzellen  bestehenden  Gesehwulst 
001  möglich  sein,  zu  entscheiden ,  ob  sie  von  einem  einfachen  kleinzelligen 
rcom  des  orbitalen  Zellgewebes  oder  einem  Gliosarcom  des  Sehnerven,  einem 
oipbosarcom  der  Thränendrüse  oder  einem  plexiformen  Sarcom  herstammt, 
^de  von  den  letzteren  wissen  wir  durch  die  Beobachtungen  von  Czbbnt  (s. 
eo  ,  dass  die  Recidive  ganz  den  Character  des  Rundzellensarcoms  annehmen 
Doeu. 

Was  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  angeht,  so  lässt  sich  über  unsere 

Schwulstgruppe  in  der  Orbita  nichts  weiteres  sagen,  als  was  die  Erfahrung 

Allgemeinen  Über  sie  lehrt;  nämlich,  dass  sie  um  so  mehr  zu  schnellem 

»rhslhum  und  zur  Generaiisation  disponiren,  je  jünger  das  Individuum  und, 

IS  in  der  Regel  damit  zusammenfällt,  je  zellenreicher  die  Geschwulst  ist. 

Die  Therapie  hat  auf  möglichst  frühzeitiger  Exstirpation  zu  bestehn.  — 

e.   Das  Melanosarcom  der  Orbita. 

§  76.  Die  überwiegende  Zahl  der  innerhalb  des  Orbitalraumes  beobach- 
en  Melanosarcome  geht  aus  intraoculären,  resp.  choreoidealen  Melanomen 
rvor,  oder  sie  stammen  von  dem  subconjunctivalen  Gewebe,  namentlich  aus 
rTieizend  der  Homhautgränze^) :  ferner  können  sie  auch  als  Fortsetzung  einer 
ncraniellen  Geschwulst^),  eventuell  als  Metastase  vorkommen.  Ausserdem 
aber  eine  kleine  Zahl  von  Melanosarcomen  beschrieben  worden,  welche  sich 
imär   im  Zellgewebe   der  Orbila  entwickelt  haben.    Diese  Fennen, 


4i  Vergl.  FiLiczBV  I.  c,  Siivgbb  I.  c,  Sichkl  1.  c,  Chippbrpibld  1.  c,  BrailetI.  c,  Bill- 
■  ).  c.  4879.  pg.  I^O.  Samklson  1.  c. 
1    Chtrg.  Klinik  Wion  48«9-~70.  pg.  68.  487S. 

3     EvilBRT  1.  C,    Mc.  DONNBL  1.  C. 

('  ViBCHOw,  die  krankhaften  Geschwülste  II.  pg.  «75  u.  f.  4864—65. 
5'  ScBimB  und  Wies,  ein  Fall  von  melanotischem  Sarcom.    Vlrchow's  Archiv  XXXV. 
448.   4866. 
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welche  gewissennaassen  eine  RBrallele  der  subculanen  Meianoeen  ^)  daretelleB 
sind  hier  allein  der  Gegenstand  unserer  Erörterung. 

in  allen  diesen  Päiien  ^  wird  die  NiehthetheiHgung  des  Bulbus  henon;^ 
hoben,  bis  auf  fi^),  in  welchen  dieselbe  aber  secundär  ist.  In  beiden  handelte 
es  sieh  um  eine  Perforation  der  Sciera  an  ihrem  hinteren  Umfange  und  Eiodrifr 
gen  der  Geschwulst  vonAussenherin  den  Bulbusraum.  Die  inneren  HSut 
nahmen  keinen  eigentlichen  Antheil  an  dem  Process,  namentlich  war  die  C.\» 
reoidea  jedesmal  unbetheiligt.  Wir  können  uns  diesen  Vorgang  nicht  wohl  huM 
vorsteilen,  als  dass  die  Sciera  durch  den  sie  allseitig  eng  umschliessenrfi 
Tumor  an  einer  besonders  exponirten  Stelle  durch  Druck  zumSchw*und  gebn^ll 
worden  war  und  sich  nun  die  Geschwulst  in  den  Glaskörperraum  hinein,  «i 
sie  am  wenigsten  Widerstand  fand,  weiter  entwickelte.  ' 

Uebei:  den.  Ausgangspunkt  derselben  erfahren  wir,   dass  sie  ei 
vom  Periost  des  obem  Orbitalrandes  ausgegangen  sein  soll  ^} ,  xweimal  «ar 
wenigstens  mit  dem  Periost,  theils  der  inneren  Wand ^),  theils  der  biot 
Orbitalhalfte*)   fest  verwachsen.    Weiter  ist  Über  die  Ausgangspunkte  di 
mitgetheilt. 

lieber  die  histologische  Natur  der  Tumoren  geben  die  angefüb 
Beobachtungen  ebenfalls  wenig  Aufschluss.    Sie  werden  als  Melanose 
Melanose  pure  du  tissue  orbitaire^,   als  Tumeur  melanique'',*,  T 
meur  encephaloide  et  m^lanique*),  Carcinoma  melanodcs^ 
melanotische  Sarcome^^)  bezeichnet. 

Anatomische  Details  erfahren  wir  nur  von  Girald6s  und  Virchow.  Erst 
beschreibt  die  Neubildung  in  seinem  Falle  als  »aus  einer  fibrösen  Cyste 
schw^arzen  Pigmentzellen  ohne  Fett«  bestehend.  Letzterer  fand  in  seineniF 
Folgendes : 

»Die  sehr  uo&fangreiche  Geschwulst  liegt  hinter  dem  Bulbus  um  den  Opticus  ttf 
dicht  an  die  Sclerotica.    Sie  besteht  aus  mehreren  mit  dicker  fibröser  SohaaJe  ve 
Lappen,  innerhalb  deren  eine  weichere ,  zum  grossen  Theil  schwarze,  zum  kleineren  « 
liehe,  weicbfaserige  Masse  aufgehttufl  ist,  welche  fast  gaoz  aus  dicht  gedrängten  Spindel 
besteht.   Die  helleren  Theile  reichen  bis  an  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven,  dessen  :< 
sehr  verdickt  ist  und  zunächst,  nach  Aussen  von  dem  Nervenstrange  eine  schwärzliches*^ 
umschliesst.  Von  der  Gegend  des  Opticuseintrittes  erstreckt  sich  eine,  tast  dea  ganzen  h 
ren  Abschnitt  des  Auges  füllende ,  grossentheils  sctmiutzig-graue  oder  brflanUcb-grittc 
fleckte,  in  ihrem  vorderen  Ende  fast  ganz  schwarze  Geschwulst  nach  vorn,  die  an  eioerSi 


4)  Virchow  I.  c. 

2)  GiRALDEs,  Annales  de  la  Chirurgie.  Oct.  4844.  Stöhr,  De  la  natura  cancrett>«^' 
meianose  de  l'oeil.  Annales  d'ocul.  XXX.  pg.  264.  4858.  (8  Fälle.)  Leiert,  Trait^dsa^t  '^ 
palhologique  generale.  PI.  XLlll.  pg.  4  bis  7.  4857,  cit.  nach  Vircbow  I.  c.  Virchow  I. 


pg.  80.  4868.  Waldhauer,  Petersb.  med.  Wochenschria.  No.  43  u.  44.  4877.  («  Fkil^ 

3)  Lebert,  1.  c:,  Virchow  I.  c. 

4)  Waldhauer  1.  c.   (Fall  4). 

5)  Mooren  1.  c.  6)  Waldhauer  1.  o.  (Fall  9). 
7)  Stöbbr  I.  c.                  8)  Laorihci  I.  o. 
9)  Sichel  1.  c.                  4  0)  Moorer  1.  c.  4  4)  Waldbauer  1.  c. 
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ebcia  eiae  AdhftrenK  mit  dem  Uonihaulrande  eiogegaikgen  iat  uod  die  gleichfalls  haaptsäoh- 
ch  Spiodelsellen  enthält.  Mit  der  Choreoidea  bat  sie  nur  an  einer  Stelle  nahe  am  Opticus- 
iDtriU  einen  Zusammenhang ;  im  Uebrigen  ist  diese  ziemlich  normal.  Die  Retina  dagegen 
t  mit  der  Geschwulst  innig  verschmolzen.  Hier  scheint  kaum  ein  Zweifel  zu  sein,  dass  die 
itnoculdre  Geschwulst  erst  eine  secundfire  Vergrösserung  der  ursprünglichen  Orbllalge- 
;h^uUt  ist«. 

Diagnose.  Uro  überhaupt  eineD  melanoUscben  Tumor  der  Orbiia  zu 
iagDostieiren,  ist  es  nothwendig,  dass  derselbe  sieh  durch  seine  dunkle  Farbe 
srrfith.  Bei  oberflächlicher  Untersuchung  dürfte  indessen  eine  Verwechslung 
lit  cavemtfsem  Angiom  möglich  sein ,  welche  in  dem  von  Ki/CHLm  i)  als  Mekt^ 
)$is  orhitae  beschriebenen  Falle  in  der  That  stattgefunden  zu  haben  scheint, 
ie  wiederholt  constatirte  Schwellbarkeit  der  Geschwulst  hdtte  hier  allerdings 
)r  dem  diagnostischen  Irrtbum  schützen  können.  Ob  es  sich  etwa,  wie  in  dem 
ille  von  HoRNBR  (1.  c.) ,  um  ein  pigmentirtes  Angiom  gehandelt  hat,  ist  bei  den 
rilsldndig  fehlenden  anatomischen  Angaben  nicht  ersichtlich. 

Im  Wesentlichen  wird  es  sich  uro  die  Entscheidung  der  Frage  handeln,  ob 
D  Melanom  aus  dem  Bulbus  stammt  oder  nicht  und  diese  Frage  dürfte  dann 
it  Bestimmtheit  zu  entscheiden  sein,  wenn  der  Bulbus  bis  zu  einem  gewissen 
rade  seine  functionelle  und  nutritive  Integrität  bewahrt  hat  und  namentlich 
rr  ophthalmoscopischen  Untersuchung  noch  zugänglich  ist.  In  diesem  Falle  ist 
e  Diagnose  eines  primären  orbitalen  Melanosarcoms  wohl  dann  mit  einiger 
cherheit  zu  stellen,  wenn  die  Augenspiegeluntersuchung,  die  Druckverhaltnisse 
id  die  Sehprüfung  die  Anwesenheit  eines  intraoculüren  Tumors  ausschliessen. 

Der  Verlauf  der  in  Rede  stehenden  Melanosarcome  zeigt  dieselbe  schlechte 
"OKDose,  welche  den  Melanosen  überhaupt  eigen  ist.  Unter  den  8  von  unseren 
itfetheilten  Beobachtungen,  in  weichen  dieser  Punkt  berücksichtigt  ist,  finden 
ir6inaP)  Recidive  und  zwar  meisten theils  recht  schnelle,  von  denen  ein  Theil 
hr  bald  durch  Uebergang  der  Gesohwnlst  auf  die  Schadelbohle  oder  Generali- 
tion  zum  Tode  führte.  Von  den  beiden  Fallen,  in  denen  der  Nichteintritt  von 
«*idiven  betont  wird,  ist  nur  einer  von  Werth,  in  welchem  das  Freibietben 
»  Palienlen  5  Jahre  nach  der  Operation  conslatirt  wurde  ') ;  der  andere  *)  ist 
Irdie  allgemeine  Prognostik  dieser  Geschwulstforro  unverwerthbar,  weil  die 
(^bachtungsdauer  sich  nur  auf  die  kurze  Zeit  von  5  Monaten  erstreckte. 

ti«  Das  plexiforme  Nearom  der  Orbita* 

• 

§77.  Die  unter  dem  Namen  Neuroma  cylindricum  plexiforme 
^a?cu'iL),  plexiformes  Neurofibrom  (Billmotr)  ,  Rankenneurom 
kr  Neuroma  cirsoideum  (P.  Brüns)  ,  cylindrisches  Fibrom  der 
<'r  Venscheiden  (Marchand)  beschriebene  Geschwulstform  wurde ,  soviel 
b  weiss ,  innerhalb  der  Orbita  bis  jetzt  nur  zweimal  beobachtet  und  zwar  das 
«i^  Mal  von  Billroth  ^)  das  zweite  Mal  von  MiRCBAifn  (Grabpz)  *) .  Ein  weiterer, 

^  Deutsche  Klinik.  4866   pg.  ZU. 

S)  8T6Beii  [%  u.  t)  I.  c,  Laourcb  I.  c,  Mookeh  I.  c,  Sichel  I.  c,  Waldüaükii  (4)  1.  c. 
3    SrOMi  I.  c.  (8).  4)  GlRALOiS  l.  c. 

ts   Pleiiformes  Neurofibrom  des  oberen  Lids  und  der  Schlttfengegend.  v.  Langenbeck 's 
f«^bi\  XI.  pg.  sss.  486». 

6    Vergl.  MAKciiAifD,  Virchow's  Archiv  LXX.  pg.  3«.   4877. 
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bis  jetzt  noch  nicht  veröffentlichter  Fall  ist  mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Pro! 
P.  Brdns  zur  Verfügung  gestellt  worden. 

Frl.  Thekla  F.  aus  Wiesloch  wurde  am  25.  Juli  1876  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Ta 
hingen  aufgenomn^en.  Schon  in  ihrem  ersten  Lebensjahre ,  wahrscheinlich  angeboren ,  be 
merkte  man  an  ihrem  rechten  obern  Augenlide  eine  kleine  geröthete  Anschwellung,  «e)>:k 
im  Laufe  der  Jahre  allmälig  zunahm  und  sich  auch  in  die  Orbita  hineinerstreckte.  Fa^tll 
gleicher  Zeit  mit  der  Geschwulst  des  Augenlids  wurde  an  der  rechten  Seite  der  Waage,  i 
der  Höhe  des  Jochbeins  eine,  ebenso  wie  die  Lidgeschwulst»  schmerzlose  AnschwelliU]; be 
obachtet,  welche  allmtiüg  die  Grösse  eines  Taubeneies  erreichte  und  vor  ca.  6  Jahren  in  \h 
delherg  exstirpirt  wurde.  Einige  Wochen  später  soll  auch  an  dem  Augenlide  eine  OperaUi^ 
vorgenommen  worden  sein. 

Status  praesens:  Das  rechte  obere  Lid  zeigt  sich  bedeutend  verlängert  und  %erd 
es  kann  spontan  nicht  gehoben  werden.  Der  rechte  Augapfel  steht  etwas  tiefer  als  der  Iei 
und  ist  stark  nach  vorn  getrieben.  Am  äusseren  Rande  des  oberen  Augenlids  fühlt  man  io 
Tiefe  der  Orbita  einen  hfirtlichen,  wie  es  scheint,  etwas  beweglichen  Tumor;  eineähnli 
etwas  kleinere  Geschwulst  constatirt  man  in  der  unteren  äusseren  Parthie  der  Orbita.  Ob 
selben  in  der  Tiefe  mit  einander  in  Zusammenbang  stehn,  lässt  sich  nicht  sieber  feMstf 
Am  oberen  Orbitalrand  sind  mehrere  Exostosen  fühlbar. 

Diagnose:  Tumor  congenitus  orbttae. 

Operation:  Verläogerung  der  Lidspelte  nach  Aussen  um  %  bis  Sem,  Vordhi 
unter  dem  äusseren  Theil  des  oberen  Orbitalrandes  zwischen  diesem  und  dem  nach  ui 
dislocirten  Bulbus,  nachdem  hier  einige  oberflächliche  Lagen  von  anscheinend  abnoru« 
mehrtem  Bindegewebe  mit  zahlreichen  kleinen  Gef^ssen  entfernt  worden  sind.   Einschsc 
auf  den  vorderen  Umfang  eines  Tumors  von  länglicher  Form ,  welcher  sich  in  der  Uku^t 
beinahe  einem  Daumen  nach  hinten  in  die  Orbita  hineinerstreckt;  derselbe  ist  locker ri 
bettet  und  lässt  sich  mit  Finger  und  Scheere  in  toto  herausschälen.    Nach  Entferou 
desselben  sieht  man  im  hinteren  Abschnitte  des  Orbitaldaches  eioed 
kel  gefärbte,    pulsirende  Fläche   von   länglicher   Form   and   der  Aii»d'l 
nung  der  Spitze  des  Kleinfingers.    Bei  der  Untersuchung  zeigt  sicb,<ii 
an   dieser  Stelle   ein   Defect   des   Knochens   vorhanden  ist,    dernurvoi 
inneren  Auskleidung  der  Orbita  bedeckt  wird.    Hierauf  wird  noch  der  kleinere  Turo« 
unteren  äusseren  Umfange  der  Orbita  entfernt,  welcher  gleichfalls  abgekapselt  und  leicirt 
s(^hälbar  ist;  derselbe  ist  kaum  bohnengross,  von  einer  weichen  Hülle  eingeschlossen, 
deren  Entfernung  die  Oberfläche  ähnlich  den  Hirnwindungen  aus  mehreren  getrenoteoT^ 
von  weicher  Consistenz  besteht.    Ziemlich  beträchtliche  Blutung.  6  Catgutligaturen;  Dm 
gerohr. 

Massige  Eiterung.    Entlassung  der  Patientin  nach  4  0  Tagen  mit  kleiner  Fistel,  lo'^ 
dessen  ist  eine  geringe  spontane  Abschwellung  des  oberen  Lids  eingetreten ;  es  besteht  i 
noch  Dislocation  des  Bulbus  nach  unten  und  innen.    Im  Novbr.  desselben  Jahres  stellte 
Patientin  wieder  vor  zu  einer  operativen  Behandlung  der  zurückgebliebenen  VerdickuQ.^ 
oberen  Lids.  Dieselbe  gab  einen  befriedigenden  cosmelischen  Erfolg.  Bei  der  Entlassung  ?' 
der  Bulbus  noch  2  Linien  tiefer  als  der  linke.  Allgemeinbefinden  ungestört. 

lieber  den  anatomischen  Befund  schreibt  mir  Herr  Prof.  P.  Brujis  FolgeDii^' 

« 

»Bei  der  Untersuchung  hat  sich  mir  die  Geschwulst  als  Neurom  oderNeurv»* 
brom  ergeben  und  zwar  in  derjenigen  Form  ,  welche  ich  frilher  *)  als  Rankff 
Neurom  beschrieben  habe«. 

Wenn  wir  zunächst  die  macroscopischen  Verhältnisse  der  ori^italen  Tumore 
in  den  uns  vorliegenden  Beobachtungen  berücksichtigen,  so  zeigt  sich  dass(i> 


I)  Vergi.  Virchow's  Archiv.  Bd.  L.  pg.  60.  4870. 
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»Iben  ihrer  Hauptausdehnung  nach  jedesmal  in  dem  oberen  Orbitalabschnitte 
Igen  und  zwar  in  der  äussern  Hälfte  derselben,  dicht  unter  dem  Orbitaldache, 
ie^lbe  Lage  nimmt  auch  ein  von  Peels  ^)  beschriebenes  orbitales  Fibrom  ein7 
elches  unsrer  Gruppe  ausserordentlich  nahe  steht,  wenn  wir  es  nicht  gradezu 
er  einreihen  wollen.  In  diesem  letzteren  Falle  bestand  noch  eine  fibromatöse 
erdickung  der  Dura  mater ;  in  den  3  anderen  fanden  sich  Geschwülste  in  der 
pgend  der  Schläfe,  resp.  des  Jochbeins ^  welche  zum  Theil  mit  dem  Orbital- 
iDor  continuirlich  zusammenhingen^),  zum  Theii  isolirt  für  sich  bestanden^), 
dem  angeführten  BiuNs'schen  Falle  war  noch  ein  zweiter  kleinerer,  ebenfalls 
liirter  Tumor  in  dem  unteren  Augenhöhlenabschniit  vorhanden. 

Unter  den  von  Marghand^)  zusammengestellten  48  Fällen  von  Neurofibrom 
8  f^esammien  Organismus  finden  wir  5  in  der  Gegend  des  oberen  Augenlids, 
»sich  regelmässig  auf  den  anstossenden  Theil  der  Schläfe  und  (nach  M.)  wahr* 
lieiolich  stets  in  die  Tiefe  der  Orbita  erstreckten ;  der  unsrige  wäre  der  6. 
^r  Art.  Alle  diese  Fälle,  so  wie  diejenigen,  in  welchen  die  Geschwulst  die 
buppentheilsgegend  des  Schläfebeins  einnahm ,  betreffen  nach  Maachand  das 
biet  des  Nervus  trigemirms.  Es  dürfte  sich  wohl  des  Versuchs  verlohnen, 
tse  Frage  etwas  genauer  zu  verfolgen. 

Die  Lage  der  extraorbitären  Geschwülste  des  Os  zyganuUicum  und  der 
ilafe  weist  in  unseren  Fällen  auf  den  Nervus  nygomcUicuSj  während  die  Lage 
*  orbitärea  Tumoren  auf  den  Nervus  UwrymcUis  deutet;  auch  die  kleinere 
icliwulst  im  unteren  Augenhöhlenabschnitt,  welche  wir  oben  beschrieben 
leD,  Hesse  sich  wohl  auf  den  letzteren  zurückführen.  In  diesem  Falle  schei-* 
1  die  Geschwülste  vollkommen  von  einander  getrennt  bestanden  zu  haben, 
hrend  in  der  BiLLROTH^schen  und  der  GiAHFi'schen  Beobachtung  ein  directer 
(ammenhang  zwischen  der  extraorbitären  und  der  intraorbitären  Geschwulst, 
a  Art  Fortsetzung  der  ersteren  in  die  Augenhöhle  vorlag.  Die  Frage  nach 
'  genetischen  Abhängigkeit  dieser  einzelnen  Geschwulsttheile  von  einander 
fhe  indessen  noch  zu  piilfen  sein.  Es  könnte  sich  eventuell  auch  um  ein 
Igegenwachsen  von  verschiedenen  Heerden  aus  handeln  und  es  wäre  viel- 
At  nicht  der  Mühe  unwerth,  darauf  zu  achten,  ob  und  welche  Rolle  hiebet 
'normalen  anatomischen  Verbindungen  zwischen  dem  ersten  und  dem  zweiten 
c  des  Trigeminos  spielen. 

Was  die  übrigen  grob  anatomischen  Veränderungen  angeht ,  so  weist  der 
iioTH*sche  und  der  BHcns'sche  Fall  eine  proliferirende  Theilnahme  des  be- 
rhl»arten  Knochens  in  Form  von  Verdickung,  resp.  Osteophytenbildung,  des 
^rea  Orbitalrandes  auf,  der  PBats^sche  dagegen  und  wiederum  der  BauNs'sche 
gleich  eine  regressive  Theilnahme  des  Knochens  in  Form  von  partieller  Usur 
» Orbitaldaches. 

bie  feinere  Zusammensetzung  der  Geschwülste  ähnelt  sich  in  den  beiden 
lauer  beschriebenen  Fällen  von  Billroth  und  Mahghand  so  sehr ,  dass  ich  in 
irze  den  Befund  des  ersteren  wiedergebe : 


f    Berliner  kÜD.  Wochenschrift.  4874.  pg.  355. 

i   Vergl.  BiLLROTH  1.  c.  un'i  Grabpb  I.  c. 

>i  Vergl.  die  BtuFs'sche  Beobachtung.  4 )  I.e. 


Der  QtMrecbnttt  der  Slrlin^ 
tna Q che n  Stellen  lassen  sicli  pn 
lösen.  DasCenlrum  üieserSii 
erschien  auf  dem  DurchscIiiiiU 
oder  gelblicher  Punkt.  Eih/lIi. 
sich  dann  direct  oder  indirerl  n 
suchung  als  feiner  Nerv  *ii  '•<■ 
Pleiusrorra  In  diesem  Falle  an- 
hsernbeMattd,  bo  wardotiMl. 
g«n  weit  »chWlBfiget  «i  (Uhron 
ziemlich  kernrelckem  derbrri  I 

Diese  Beachreibuni;  >■ 
und  wir  sehn  oaniflnllich 
der  Hauplsacbe  nach  mn 
van  den  Nervenscheiden  .■ 
ren  Strängen  der  Nai'li\v  ■ 
Schrill  von  da  hi  ein.-iii 
nicht  mehr  gross. 

Die  allerdings  noch 
venfusern^]  wurde  bei  i 
Aetiologi«,  S\  ■ 
hRndlung.  Das  ple\ii 
angeboren,  öderes  sli'll 
rofibrom  dar.  In  alhiu  ' 
oben  aussen  in  der  Cn-^ 
Falle,  in  welchem  alUi- 
grosser  Tuntor  bestanil 
looation  nach  vorn,  um 
bietet  die  Gesohwulsi  i 
merken,  dass  sie  aussn 
uen  KU  verursachen,  sn 
Diagnose  ist  nur  il^n 
tares,  al8  solches  eik. 
einzige  Therapie  In- 
quoadRecidivitai  il 
Gefahr  des  operativen  l 
das  Orbitaldach  in  ni< ' 


?: 


mACKBifiis  ") .    vv  enn  wir  nucn  mcnt 

tlor  ThränendrUse  eine  Immunität  gegen  primSre  Tumoren- 

II,  so  müssen  wir  doch  zugestehn,  duss  es  von  der  weitaus 

Thranendrtlsenge^ch Wülste  beschriebenen  Falle,  auch  die 

n  nicht  ausgenommen,  zweifelhaft  bleibt,  ob  dieselben  in 

■■  wirklieb  als  ThranendrUsenlumoren  aufzufassen  sind.    Hier 

'  T  srliwache  Puokl  der  ganzen  Lehre  von  den  Geschwülsten  der 

'l'licr  die  Nolhwendigkoit  einer  umfassenden  Revision  dersel- 

'II  iiathologisch-annlomischen  Standpunkte  aus,  in  sich  schliesst. 

'licht  geschehn  ist,  dürfen  wir  auch  für  die  Symptomatolo- 

i^nose  keine  nühern  Aufschlüsse  erwarten.    Das  einzige  Sym- 

"<i  man  sich  bis  jetzt  in  der  Diagnose  gehalten  but,  war  die  Lage 

III  der  Gegend  der  ThranendrUse  und  ihre  Consequenzen  fUr 

luslucilioD   und  der  Beweglicbkeitsbeschrankung  des   Bulbus. 

i.^olioinungen,   namentlich  diejenigen  von  Seiten  der  secretori- 

<Mi'ii  und  der  motorischen  Nerven,  die  Verminderung  derTfarS- 

'r  Schmerzen  und  die  Ptosis  sind  durchaus  inconstant.   Am  hSu- 

'  li  die  Ptosis  heebuchtet,   aber  dieses  Symptom  haben  die  ver- 

'  ■■■  iiiondrUsenlumoren  mit  allen  im  oberen  Theil  der  Orbita  gele- 

iNi<>n  gemein.  Nach  Allodem  haben  wir  vor  der  Hand 

•  [,    mit   der    Diagnose    iThränendrUsengeschwulst« 


8.  Die  SelmerTentaiiioren. 

Si'hncrvcntumoren  sind  ebenso  wie  die  Neubildungen  der  Thrtt- 
1!  in  einem  früheren  Capitel  dieses  Handbuches  abgehandelt 
;>si'i-dem  ist  neuerdings  unter  der  Aegide  desselben  Autors  eine 
monographische  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  erschienen^, 
-  Wi-senlliches  hinzuzusetzen  wusste.  Es  liegt  auch  gar  nicht  im 
ll;iiidliuches,  hier  noch  einmal  eine  eingehende  Besprechung  der 
.  iiiicrvcngescbwUlste  eintreten  zu  lassen.  Da  indessen  ein  Theil 
'  intriiorbitären  Sebnervenlumoren ,  zur  Gruppe  der  Orbitatge- 
inn,  so  ist  es  die  Aufgabe  des  Verfassers,  wenigstens  die  Diagnose 

II  ich  zu  den  27  Fallen,  welche  WaLini  zusammenstellt,  noch 
iiifien  von  BiLLioTH*),    Sat*»t"),    SriiwiaiDOK '")    und   Kii»pp") 

'  riirurgicalet.  T.  ][1. 
■W  rhirui^le,  arliclc  •Cancer*. 
Liri'  ile  mcdicjne  arlicle  >LBCriinal*. 
.1  i.,ul.  T.  Xir.  pg.  aST.  5)  1.  c.  1.  pB.  )«. 

'  >'>.H.  itivsos  Handbuch  Band  V.  pg.  910. 

'.  iiLF.mn,  Heber  eigenlliche.   d.   h.   sich  innerhalb  der  ttiusoreo  Scheide 
n  des  Sehnerven.    Inauguraldisserlallon.  487II. 
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Die  Fälle  von  Alexander,  Adaiis  und  Hornbr  müssen  -wir  aber  mit  Besümml^ 
heil  von  der  Gruppe  der  Gylindrome  ausschliessen.  Den  ersteren,  welchef 
den  Gylindromen  allerdings  sehr  nahe  steht,  haben  wir  oben  (§73.)  unter  den 
plexiformen  Sareomen  abgehandelt;  die  Adam^sche  Beobachtung  t^eböri 
wahrscheinlich  den  Lymphomen  an,  von  welchen  in  neuerer  Zeit  vc^schi^ 
dene  Formen  constatirt  wurden;  so  von  Gallasch  i)  eine  beiderseitige  leukü- 
mische  Infiltration  der  Thränendrfisen , ^ von  Arnold  und  Bscut^i  eii 
ebenfalls  beiderseitiges  Lymphadenom  und  vom  Verfasser*)  ein  Lym 
phosarcom.  Letzteres  war  einseitig.  Die  Richtigkeit  der  anatomischei 
Diagnose  hat  sich  in  diesem  Falle  durch  ein  leider  schon  nach  4  Monaten  m 
stätirtes  Recidtv  bewahrheitet. 

Der  ven  Schirmer  ebenfalls  unter  die  Adenoide  der  Thränendrüse  subsuo 
mirte  Fall  von  Horner  ist  nach  der  Untersuchung  von  Erbrth  ein  wirklich 
wenn  auch  metastatisches,  Carcinom.    In  neuerer  Zeit  sind  noch  mebn 
Falle  von  Carcinom  der  Thränendrüse  beschrieben  worden.    Zweifellos  schei 
mir  allein  der  Fall  von  Lyhan  *),  nur  würden  wir  ihn  nicht  als  Epitelialcarcl 
sondern  als  DrUsencarcinom  bezeichnen  müssen.    Sicher  constatirte  Fälle  v 
Adenomen  der  Thränendrüse  giebt  es  nicht.  Von  der  Beobachtung  von  Ro 
MUND,  welche  vielleicht  in  diesem  Sinne  zu  deuten  wäre,  liegt,  wie  gesagt,  kei 
genaue  Beschreibung  vor.    Was  die  beiden  Fälle  von  v.  Förster^)  angeht, 
fasse  ich  den  ersteren  als  von  der  Gonjuncttva  ausgehend  auf*) ;  die  anat 
sehe  Beschreibung  des  zweiten  giebt  für  die  histogenetische  Beurtheilung 
Falles  keine  genügenden  Anhaltspunkte. 

Dieses  Schicksal  theilt  er  aber  nicht  nur  mit  vielen  ,  sondern  mit  di 
Mehrzahl   aller  sog.  Thränendrüsentumoren.     Wir  wissen  von 
meisten  derselben  nicht,  ob  sie  aus  dem  Gewebe  der  Thränendrüse  oder  in 
angränzenden  Bindegewebe  der  Orbita  entstanden  sind.  £s  fehlt  sogar nidit 
Stimmen,    welche  eioe  primäre  Neubildung  der  Thränendrüse  überhai^tf 
Abrede  stellen.    So  sagt  z.  B.  Job.  Adam  ScuHmT^).    »Ich  habe  diese  Krai 
der  Thränendrüse ,  als  ein  für  sich  in  der  Thränendrüse  allein  haftendes  C 
nie  wahrgenommen.  In  den  Fällen,  wo  ich  die  Thränendrüse  scirrhös  oder 
cinomatös  abgeartet  fand ,  war  entweder  auch  das  Fettgewebe  der  Augenl 
steatomatös  oder  der  Augapfel  selbst  carcinomatOs«  etc.    Dieser  Ansichlt 
eine  Reihe  namhafter  älterer  Autoren  mehr  oder  weniger  vollständig  bei 


Treatise  of  tbe  diseases  of  the  eye  4  8(4.  pg.  789  u.  80i.  Halpiü,  Dublin  quarterly  Joumt 
med.  ScieDces.  Vol.  I.  pg.  88.  4846.  Roe,  Dublin  quarterly  Journal  etc.  Vol.  I.  pg.  91  *^' 
Pemberton,  Ebenda.  Vol.  IV.  pg.  246.  4  647.  Anderson,  Annales  d'ocul.  XIX.  pg.  245.  <^ 
King,  Monthly  Journal  of  medical  science  pg.  98.  4833.  Mackenzie  I.  c.  I.  pg.  4i2.  h^^ 
Thiry,  Tumeur  hypertroph ique  de  la  glande  lacrymale.  Presse  möd.  XIX.  pg.  41.  ** 
Mooren,  Ophthalmiatrische  Mitlheilungen  4874  (2  Fälle).  Nbttleship,  Pathological  Soctf:« 
London.   4878.  Mag.  21.  u.  a.  m. 

4)  Ein  seltener  Befund  im  Kindesalter.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  VII,  4.  p^ 
4874. 

%)  Archiv  f.  Ophth.  XVIII,  pg.  66.  4  872. 

3)  Bericht    über  die  44.  Versamnklung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft    (*^ 

4)  Epitelioma  of  the  lacrymal  gland.   Boston  med.  and  surg.  Journal.  Octbr.  4S.  M 

5)  1.  c.  6}  S.  oben  §  70. 
7}  lieber  die  Krankheiten  der  Thrttnenorgane.  pg.  430.  4808. 
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Di.v.ult1),  Roüx^),  Vblpbau^),  BfiRARD^),  Mackkniib*).  Wenn  wir  auch  nicht 
soweitgehn  wollen,  der  TbränendrUse  eine  Immunität  gegen  primäre  Tumoren- 
\Munsi  zuzuschreiben,  so  müssen  wir  doch  zugestehn,  dass  es  von  der  weitaus 
zrössien  Zahl  der  als  Thränendrttsenge^chwttlste  beschriebenen  Fälle,  auch  die 
leuern  Beobachtungen  nicht  ausgenommen,  zweifelhaft  bleibt,  ob  dieselben  in 
lenetischem  Sinne  wirklich  als  Tbränendrtisentumoren  aufzufassen  sind.  Hier 
\e*^i  überhaupt  der  schwache  Punkt  der  ganzen  Lehre  von  den  Geschwülsten  der 
FbranendrUse,  welcher  die  Nothwendigkeit  einer  umfassenden  Revision  dersel- 
k'n.  zunächst  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus,  in  sich  schliesst. 
Bevor  dies  nicht  geschehn  ist,  dürfen  wir  auch  für  die  Symptomatolo- 
;ie  und  die  Diagnose  keine  nähern  Aufschlüsse  erwarten.  Das  einzige  Sym- 
iom,  an  welches  man  sich  bis  jetzt  in  der  Diagnose  gehalten  hat,  war  die  Lage 
IT  Geschwulst  in  der  Gegend  der  Thränendrüse  und  ihre  Consequenzen  für 
ie  Form  der  Dislocation  und  der  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Bulbus. 
lie  anderen  Erscheinungen ,  namentlich  diejenigen  von  Seiten  der  secretori- 
chen,  der  sensiblen  und  der  motorischen  Nerven,  die  Verminderung  der  Thrä- 
rnsecretion,  die  Schmerzen  und  die  Ptosis  sind  durchaus  inconstant.  Am  bau- 
gstcn  wird  noch  die  Ptosis  beobachtet ,  aber  dieses  Symptom  haben  die  ver- 
leintlicben  Thränendrüsentumoren  mit  allen  im  oberen  Theil  der  Orbita  gele- 
emM)  Geschwülsten  gemein.  Nach  Alledem  haben  wir  vor  der  Hand 
lioD  Grund,  mit  der  Diagnose  »Thränendrüsengeschwulsta 
orsichtig   zu  sein. 

8.  Die  Sehnerventoinoreiit 

§  79.  Die  Sehnerventumoren  sind  ebenso  wie  die  Neubildungen  der  Thrä- 
nidrttse  schon  in  einem  früheren  Capitel  dieses  Handbuches  abgehandelt 
t)nlen*j.  Ausserdem  ist  neuerdings  unter  der  Aegide  desselben  Autors  eine 
»sorgfältige  monographische  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  erschienen^), 
fess  ich  nichts  Wesentliches  hinzuzusetzen  wüsste.  Es  liegt  auch  gar  nicht  im 
lanc  dieses  Handbuches,  hier  noch  einmal  eine  eingehende  Besprechung  der 
fummlen  Sehnervengeschwülste  eintreten  zu  lassen.  Da  indessen  ein  Theil 
l*nelben ,  die  intraorbitären  Sehnerventumoren ,  zur  Gruppe  der  Orbitalge- 
^liHUlste  gehören,  so  ist  es  die  Aufgabe  des  Verfassers,  wenigstens  die  Diagnose 
I  erörtern. 

Zuvor  will  ich  zu  den  27  Fällen ,  welche  WaLBMBR  zusammenstellt ,  noch 
ie  Beobachtungen  von  BaLEOTH»),    Savaiit»),    SriAWBiimoB  i<0   und  Knapp  •*) 

i;  Oeuvres  chimrgicalos.  T.  III. 

i;  Melange  de  Chirurgie,  article  »Cancer«. 

3.  Dictionnaire  de  medicine  article  »  Lacrimal «. 

4.  Annales  d'ocul.  T.  XII.  pg.  t57.  5]  1.  c.  I.  pg.  497. 
^    Vergl.  Lbbbr,  dieses  Handbuch  Band  V.  pg.  940. 

7i  Vergl.  WiLLBMER,  Ueber  eigeoUiche,   d.   h.   sich  innerhalb  der  äusseren  Scheide 
»(zirkelnde  Tumoren  des  Sehnerven.   Inauguraldissertation.  4879. 
\  Chirurg.  Klinik.  Wien  4869—70.  4  87S.  pg.  67. 
d    Anoales  docul.  LXXll.  pg.  S44.  4874. 

to,  Transactions  of  the  American  Ophth.  Society  Ncwport  4878.  cit.  nach  Hirschberg 
1    p^.  i39. 

Hj  Bericht  über  die  ophth.  Section  der  Anicric.  med.  Aasoc.  v.  6 — 9.  May  4  879,  erslaltet 
»  11.  Knapp  cit.  nach  Hirschberg  III.  pg.  480. 

lUttibMb  d«r  OyhthAlmolofi«.  VI.  46 
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hinzufügen.  Der  von  Böhm^)  unter  Beigabe  einer  die  Spindelform  und  die 
S-fbftnige  Knickung  des  Sehnerven  sehr  instructiv  versinnlichenden  Zeicbnuns 
wiedergegebene  Fall  scheint  mit  dem  HsYMANN^schen  ^)  identisch  zu  sein. 

Bezüglich  der  älteren  Literatur  möchte  ich  ausserdem  auf  Deharquay^)  und 
GoLBziEHER^)  vcrweiseu. 

In  der  Beobachtung  von  Billroth  handelte  es  sich  um  ein  Psammom-Sar- 
com ,  welches  vielleicht  von  der  Scheide  des  Nervus  opticus  ausgegangen  war. 
Strawbridge  entfernte  den  Sehnerventumor  in  seinem  Falle  mit  Erhaltunj:;  di's 
Bulbus  nach  dem  Vorgänge  von  Pagenstegher  und  Knapp.  24  Stunden  später 
trübte  sieh  die  Cornea  und  es  entwickelte  sich  in  Folge  dessen  Phthisis  bulbi. 
Patientin  erblindete  unter  Cerebralsymptomen  auch  auf  dem  andern  Auge.  Der 
Tumor  bestand  im  Centrum  aus  kui*zen  Spindel-  und  Rundzellen  mit  wenig 
Zwischenmasse;  in  den  äusseren  Lagen  aus  langen  Spindelzellen  mit  elastischen 
Fasern.  Die  Fälle  von  Savary  und  Knapp  stellen  Myxosarcome  dar.  Durch  dl^ 
selben  wird  das  procentische  Uebergewicht  des  Schleimgewebes  bei  den  Seb- 
nerventumoren ,  welches  Willembr  *)  schon  auf  59  %  berechnet  hatte ,  noch 
erhöht. 

Die  Diagnose  einer  Sehnervengeschwulst  wird  wohl  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  unsicher  bleiben,  aber  der  Ausspruch  Sattler's«),  dass  dieselbe  unter  aller; 
in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  nur  in  einem  der  von  v.  Graefb^  l>e- 
schriebenen  Fälle  vermuthungsweise  ausgesprochen  worden  ist ,  ist  nicht  zit- 
treffend.  So  haben  Quaglino^)  und  der  Verfasser®)  lange  vor  der  Veröffeni- 
lichung  der  SATTLER^schen  Arbeit  mit  Bestimmtheit  eine  Geschwulst  des  Seh- 
nerven durch  die  Palpation  erkannt. 

v.  Gbabfb  ^0)  hat  die  wesentlichsten  diagnostischen  Merkmale  der  Sehner- 
ventumoren  in  zutreffender  Weise  folgendermaassen  hervorgehoben  : 

»Stetig  zunehmende  Protrusion  ungefähr  in  der  Richtung  derSebau 
oder  etwas  mehr  nach  aussen;  gute  Motilität  des  Bulbus,  so  weit  es  irgeii 
mechanisch  möglich  ist;  Erhaltung  des  relativen  Drehpunktes  JB 
Bulbus]  für  die  Bewegungen ;  ziemlich  weiche  gleichmässige  Gonsistenr. 
Schmerziosigkeit  des  Verlaufes,  Fehlen  subjectiver  Lichterschei- 
nungen;  frühzeitige  Betheiligung  der  Sehkraft;  frühzeitiger  a^ 
das  sonst  bei  benignen  Tumoren  geschieht«. 

Diese  Symptome  sind  durch  die  späteren  Beobachter  lediglich  besUtir^ 
worden.  Wenn  die  Schmerziosigkeit  auch  nicht  allen  Fällen  zukam,  so  verliefen 
doch  66%^i)  ganz  ohne  nennenswerthe  Schmerzen.  Leber  hebt  noch  des 
iangsamenVerlauf  der  Krankheit  hervor. 

Verfasser  möchte  ausserdem  den  diagnostischen  Werth  der  Paipation  mehf 


4}  Vergl.  Böhm,  Das  Schielen.  1845.  pg.  448  und  Tabula.   Fig.  L 
9)  Vergl.  WiLLBMER  1.  c.   Beobachtung  4. 
t)  I.  c.    pg.  502  u.  f. 

4)  Archiv  für  Ophthalm.  XIX,  3.  pg.  417  u.  f. 

5)  1.  c.    pg.  68. 

6)  Vergl.  dieses  Handbuch  Band  III.  pg.  428.   Die  Ausweidung  der  Augenhdhle. 

7)  Archiv  f.  Ophlh.  X,  4.  pg.  196. 

8)  QuAGLiNO  und  Manpredi,  Annali  di  Oitalm.  Anno  I.  Fase.  I.  pg.  27.  1871. 

9)  Vergl.  GOLDziERER,  Archiv  f.  Ophth.  XIX,  3.  pg.  484. 

4  0)    1.  C.    pg.  205.  41)    WlLLEMER  1.  c.    pg.  fiH. 
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hetonen,  als  dies  von  Seiten  Willehbr's  geschehn  isl.  Wenn  dieselbe  auch 
nicht  für  sich  allein  und  nicht  in  jedem  Falle  zuverlässigen  Aufschluss  giebt, 
so  dürfte  sie  doch  in  einer  Reihe  von  Fällen  im  Verein  mit  den  anderen  Sympto- 
men, namentlich  der  relativen  Integrität  der  Augenmuskelbewegungen  und 
ilem  Sitze  der  Geschwulst  innerhalb  des  Augenmuskeltrichters  entscheidend 
sein.  Wenigstens  steht  so  viel  fest,  dass  in  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen 
(iie  Digitaluntersuchung  den  Ausschlag  gab.  Quaglino  spricht  sich  darüber 
blgendermaassen  aus.  »Insinuando  Fapice  del  indice  tra  il  globo  et  la  parete 
psterna  dell'  orbita  si  poteva  palpare  un  cordone  grosso  e  teso  che  sostenava  il 
bulbo  e  che  si  riconosceva  palesemente  per  il  nervo  ottico  ingrossato«.  Es  han- 
leite  sich  also  um  einen  Stiel ,  welcher  in  der  Richtung  des  Sehnerven  verlief 
ond  welchem  der  Bulbus  aufsass.  In  dem  Falle  des  Verfassers ,  welcher  im 
hecember  4870  operirt  wurde,  war  der  Bulbus  nach  aussen  und  unten  hervor« 
eetrieben.  In  der  Chloroformnarcose  fühlte  man  in  der  Gegend  des  Sehnerven- 
Antrittes  eine  anfangs  dünnere,  nach  hinten  an  Umfang  zunehmende  Geschwulst, 
ivelche  sich  in  der  Richtung  auf  das  Foramen  opticum  zu  in  die  Tiefe  der  Orbita 
Uneinerstreckte.  Ich  habe  seiner  Zeit,  als  ich  Herrn  Dr.  GoLDzisHBa  meine 
Präparate  übersandte ,  diesen  Punkt  nicht  so  eingehend  besprochen ,  sondern 
lim  nur  miigetheilt ,  dass  ich  auf  Grund  der  palpablen  Eigenschaften  der  Ge* 
»chwulst  ein  Sarcom  des  Sehnerven  diagnosticirt  habe.  Ich  hätte  mich  vielleicht 
besser  auf  iie  Diagnose  Sehnerventumor  beschränken  sollen,  allein  ich  glaubte 
Dich  zu  der  Annahme  einer  sacromatösen  Neubildung  aus  dem  Grunde  berech- 
tigt, weil  diese  Geschwulstform  bei  den  bis  dahin  bekannt  gewordenen  Fällen 
K>  absolut  überwog. 

Die  durch  die  Palpation  constatirbaren  Thatsachen,  welche  für  die  Diagnose 
»Sehnerventumoren  a  von  entscheidendem  Einfluss  sein  können,  sind :  der  un- 
Dilteibare  Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  Bulbus;  der  Sitz  dieses Zusam- 
neDhangs  an  der  Gegend  des, Sehnerveneintrittes,  die  Verlängerung  der  Ge- 
Khwulst  in  der  Richtung  des  Foramen  opticum  zu,  eventuell  eine  ampullenfbr- 
Qige  Verdickung  derselben  nach  hinten.  Diese  Symptome  werden  zweifelsohne 
^i^ht  immer  vorhanden,  resp.  nicht  immer  zu  constatiren  sein,  namentlich  da 
&h*hl,  wo  es  sich  um  eine  S-förmige  Krümmung  des  verdickten  Sehnerven  han- 
'^«'it.  In  den  Fällen  aber,  wo  wir  sie  antreffen ,  machen  sie  im  Verein  mit  den 
^Mgen,  oben  angeführten  Symptomen  die  Diagnose  zur  Gewissheit. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf,  die  Prognose  etc.  verweise  ich  auf  die  ange- 
tahrten  Arbeiten  von  Lbbbr  und  Willbmsr.  Hinsichtlich  dar  Therapie  so  ist  eine 
iDüglichst  frühzeitige  Operation  um  so  dringender  zu  empfehlen ,  als  sich  zwei- 
kilos  in  wiederholten  Fällen  die  Geschwulst  auf  den  intracraniellen  Theil  des 
Sehnerven  fortgepflanzt  hat.  Ob  sich  die  von  Knapp  empfohlene  Erhaltung  des 
Bulbus  bewähren  wird,  bleibt  vor  der  Hand  abzuwarten. 
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4.  Geschwülste,  welche  von  den  knöchernen  Wandungen  ansgelm. 

A.  Cysten  der  Orbitalwände. 

§  80.  Nach  MACKKifziK^)  giebies  zwei  Arten  von  Cysten  derOrbitalwändf. 
nämlich  Echinococcen  und  seröse  Cysten.  Dieselben  sollen  sich  iin 
spongiOsen  Gewebe  namentlich  des  Stirnbeins  und  des  Oberkiefers  entwickelD. 
Die  Beobachtung  von  Kbate,  welche  Mackenzib  anführt,  macht  indessen  eher  den 
Eindruck,  als  ob  es  sich^um  Hydatiden  des  Sinus  frontalis  handele ;  ein  B«ispi<>' 
von  seröser  Cyste  theilt  M.  nicht  mit.  Dagegen  beschreibt  Deharqoay^)  ausftthr- 
lieber  einen  Fall  vonCholesteatom,  welches  sich  allerdings  in  der  spongiöseo 
Substanz  des  den  oberen  Orbitalrand  constituirendenTheils  des  Stirnbeins  ent- 
wickelt zu  haben  scheint  und  welches  möglicherweise  die  Tabula  interna  uKurirt 
und  so  ins  Cavum  cranii  hineingeragt  hatte.  Dafür  spricht  der  Umstand,  das«' 
die  Geschwulst  anschwoll,  sobald  sich  der  Patient  schneuzte.  Die  Punction  enl* 
leerte  eine  dunkelgelbe ,  krümliche  Flüssigkeit,  welche  Choleslearintafeln  ent- 
hielt. Eine  genauere  Ansicht  über  die  topographische  Lage  des  Tumors  iitsA 
sich  aus  der  am  Lebenden  geroachten  Beobachtung  nicht  gewinnen.  DerF.nil 
würde,  wenn  die  Auffassung  des  Autors  (Gossblin)  richtig  ist,  ein  Analogon  der 
sonst  innerhalb  der  Schädelknochen ,  namentlich  in  den  Höhlen  des  WarzeS' 
fortsatzes  beobachteten  Cholesteatome  darstellen. 

B.  Die  Osteosarcome  der  Orbitalwandnngen. 

§84.  Die  als  Osteosarcome  der  Orbita  beschriebenen  Fälle  sind  fast 
alle  älteren  Datums.  Sie  gehören  zum  Theil  bestimmt  nicht  in  diese  Gruppe*. 
wie  der  Fall  von  Carron  du  Villards  3) ;  andere,  wie  diejenigen  von  Petit,  Ctr- 
vBiLiiER  und  Jäger '^j,  sind  nachträglich  überhaupt  nicht  mehr  zu  classificirfti. 
Die  Beobachtung  von  Schott  *)  scheint  ein  vom  grossen  Keilbeinflügel  au^fir 
gangenes  Sarcom  gewesen  zu  sein,  während  die  Fälle  aus  dem  Hunter  sei*  i 
Museum,  die  von  Baillie,  Cooper  und  Crahpton  ®)  sich  durch  ihre  nadelförniic«« 
Knochenneubildungen  als  wirkliche  Osteosarcome  oder  genauer  als  Osteoi«!- 
sarcome')  characterisiren  dürften. 

In^  allen  diesen  Fällen  war  die  Betheiligung  der  Orbitalwände  rcsp.  des 
Orbilalrandes^)  nur  eine  Theilerscheinung  anderweitiger  ausgedehnter  A(^e^ 
tionen  der  Schädelknochen.  Ob  der  Process  in  einem  derselben  überhaupt  vcfl 
den  Orbitalwandungen  seinen  Ausgang  genommen  hat,  erscheint  unwahr- 
scheinlich. 

Neuerdings  hat  Bbrger  •)  eine  Geschwulst  als  Osteosarcom  der  Orbila  b^ 
schrieben ,  welche  am  oberen  Orbitalrande  festsass.     Ueber  die  histologiscbe 


I)  1.  C.  I.   pg.  70.  3)   1.  c.  pg.  78. 

3)  Annales  d'ocul.  T.  XL.  pg  410.  4858. 

k)  Cit.  nach  Deharqüay  1.  c.  pg.  74  u.  f. 

5)  Controverse  über  die  Nerven  des  Nabel  Strangs  4836. 

6)  Cit.  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  pg.  67  u.  f. 

7}  Vergl.  ViRCHOW,  die  kronkhaften  GescbwUlste  II.  pg.  S89. 

8)  Vergl.  Cooper  I.  c. 

9)  Millhoilungcn  nus  der  augenKrztlichon  Praxis.  4876.  pg.  4R 
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Zusammenseizuog  derselben  ist  nur  roitgeiheilt,  dass  die  Probepunction  eine 
M*hleimige  Flttssigkeit  entleerte,  welche  eine  grosse  Quantität  RundzcUen 
mthiell. 

Die  Dürftigkeit  des  vorliegenden  Beobachtungsmaterials  gestattet  uns  nicht, 
nn  ktiDisches  Bild  des  orbitalen  Osteosarcoms  aufzustellen. 

C.  Die  Osteome  der  Orbita. 

§82.  Die  unter  dein  Namen  Osteophyten,  Periostosen,  Hyper- 
istosen,  Exostosen,  Osloomc  beschriebenen  KnochenauswUchse  der 
)rliital\vilnde  gehn  zum  kleinen  Theil  aus  einer  ProHferation  des  Periostes  her- 
or,  unter  Umständen  mit,  in  der  Regel  ohne  vorausgegangene  cartilaginöse 
>l)ergangsstufe ;  zum  grössten  Theil  nehmen  sie  ihren  Ursprung  aus  diploeti- 
chen^)  Knochen  Wucherungen  und  sind  dann  als  Exostosen  (corps  osseux 
'nk\sU'es  Gruveilhier's)  zu  bezeichnen 2) .  Vom  gröber  anatomischen  Stand- 
punkte aus  hat  man  sie  auch  in  cellulüre,  halbknorplige  und  eifen- 
»einartige  unterschieden 3).  Die  letzteren  bilden  die  weitaus  überwiegende 
lelirztihi.    Unter  den  mir  bekannt  gewordenen  Fallen  ^) ,  finde  ich  19  mal  die 


r  Mackenzie  1.  c.  p^.  56. 

i)  VmcHow,  die  krankhaften  Geschwülste  II.  pg.  I  u.  f. 

B)  Mackkiizie  1.  c. 

4)  SiHiRtHG,  Bericht  von  einem  seltsamen  BeingewUchse.  Abhandlungen  der  K.  8ch\>ed. 
Uml  iliT  Wissenschaften  übersetzt  von  A.  (i.K<stiier.  4  750.  Brassawt,  Mömoircs  de  TAcode- 
tiH*  royale  de  Chirurgie.  T.  Xlll.  pg.  277.  4774.  Paris.  Acrel,  Chir.  Vorfölle;  übersetzt  von 
UiRiAT.  Vol.  1.  pfL.  409  und  404.  4777.  Lourdain,  Traitö  dos  maladios  de  la  beuche.  T.  1. 
^p  is9.  4778,  Lucas,  Kdinburgh  modi<'al  nnd  surgiral  Journal.  4805.  Vol.I.  pg.405.  Cooper, 
^iir.;ic.  essays.  London  4878.  8.  Bd.  pg.  4  74.  Howsiiip,  Lectures  on  surg.  palh.  Vol.  II.  pg.S37. 
kuoi,  Path.  Anat.  des  Auges.  Hamburg  48S8.  pg.  4  54.  Gerhard  van  der  Meer,  Dissert.  ei- 
uUn»  historias  qualuor  operalionum  etc.  Groning.  4829.  4.  43.  Tab.  I.  Extrait  du  »Neue 
^'iNchrift  f.  Natur-  u.  Heilkunde«  dans  la  Lancet  de  4834.  vol.  I.  pg.  671.  cit.  nach  Mackenzie 
.  I  1.  pg.  63.  Seutin  ,  Obser.  beige  Oclbr.  4884.  enthalten  in  Srhmidt's  Jahrbücher  VIII. 
U.if3.  Schott,  Conlroverse  über  die  Nerven  des  Nabelstrangs.  Anhang.  Krkfrt.  4886.  Hiltom, 
jM<(  Hiispilal  Reports.  Vol.  1.  London  4836.  No.  111.  Septbr.  Canmstatt,  v.  Graefe  und  Wal- 
Ws  Journal  der  Chirurgie  und  Ophthalmolo$!ic  Bd.  27.  Hefl  I.  S.  208.  Berlin  4888.  Roei- 
lif^iY,  l^ath.  Anatomie  Bd.  II.  S.  24  0.  Wien  4842.  Adelmann,  Beitrüge  zur  med.  und  Chirurg, 
tt'illundo.  Bd.  H.  S.  4  72.  Erlangen.  4  845.  Brodi,  llawkins  Vorlesungen,  übers,  v.  Bohrend. 
I'l'/iK  4847.  Bd.  II.  Seite607.  Kkate,  Ebenda  S.  607  u.  608.  Michon,  Resectiou  du  niaxillaire 
rk.  MtMiioires  de  ta  sociöl<^  de  Chirurgie  de  I'ari.s.  T.  II.  pg.  64  5.  4854.  Canton,  Medical  Times. 
^*'l  XXIIL  pg.  494.  Loudon  4854.  Törnrotii  et  Ilmom  ,  Analecta  clinica.  T.  I.  Fase.  I.  8. 
^'imndlV  Jahrb.  78.  pg.  268.  IIaynes  W^altoNi  Operative  Ophthalmie  Surgery.  pg.  345.  4853. 
UAlMl.^^LuvE,  Gazette  des  Uöp.  No.  95.  4853.  Busch,  Chirurg.  Beobachtungen.  Berlin  485.4. 
'^.ti.  Mackenxie  1  c.  I.  pg.  64.  Lenoir  ,  Gnz.  des  li6p.  No.  47  pg.  488.  4836.  Windsor, 
KmaU's  irocul.  T.  XX.Wll.  pg.  24  4  4  857.  Aiken,  Charleston  Journal.  Nov.  4  858.  S.  Schmidfs 
''*'>rl).  Jahrgang  4859.  S.  66.  von  Okttingen,  Mittheüungcn  aus  der  chirurgischen  Abiheilung 
i  (ni\.-Kliiuk  zu  Dorpal  belrelTend  das  Jahr  4  858,  in  den  Beiträgen  zur  Heilkunde,  heraus- 
Jt-vilM»!!  von  der  GesellschaR  praclischer  Aerzto  zu  Riga.  Bd.  IV.  Lfrg.  S.  4  860.  Fall  von  Hy- 
iN'roMoM' der  linken  Schttdelhtflfle  aus  der  Oesterre  ichischen  Zeitschrift  No.  42.  S. 
i"i/d'«>  liebdomadaire  28.  May  485S.  Dumas,  Soriet<^  de  Chirurgie.  Sc^ance  du  4  8.  Janvier 
*^''^.  S.  Deniarquay  I.  c.  pg.  49.  Mott,  ebenda  pg.  74.  Bowman,  The  medical  Times  and  Ga- 
Ntu«.  ürlbr.  4859.  pg.  408.  Stki'Ulnsün,  Annales  d'ocul.  Febr.  u  Mörz  4  860.  pg.  4  39.  Bowman, 
^lit'nicd.TimesandGaz.  Aug. 4  860.  p.  4  39.  Ricord,  eil.  nach  Demarquat  I.e.  p.  52.  Paget,  Lcclu- 
"^•^ Vol. II. s. 236.  Ausserdem  vergl.  BAiLLiE,SeriesofKngravings  Fasc.X.pl.I.  MusöeDupuy- 
irriiSo.  827  'pg.  437:,  No.  378.  (pg.  54  9),  No.  384  :pg.528).  Ribelt,  M(^m.  pr6s.  ä  l'Acad.  royale 
'Uvvirncos.T.  Il.p.336.  Museum  oftheuniversityof Cambridge.  Paget,  Lectures  Vol.  II.  p. 23 5. 
!>«••  wirstehende  Literatur  ist  der  vortrefflichen  Dissertation  von  Grünhoff,  d.  KnochenauswUchse 
'^•*r Auucnhühle  Dorpat  4861,  entnommen.  Ausserdem  vergl.  Fram^,  Opuscula  posthuma  p.  77. 
^'«*».  IV.  V,  VI.  Pavia  4895 ;  TRAVERS,S>nopsi.s^f  the  diseases  of  th<»e\r  p.  227.  4  820.  Anokrsok, 
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Elfenbeinhärte  hervorgehoben,  7 mal  war  die  Cioinposition  eine gemisehte,  so 
zwar  j  dass  entweder  aussen  eine  dichte ,  innen  eine  spongittse  Masse  sich  vor- 
fand, oder  umgekehrt.  Einmal  wird  die  Geschwulst  als  rein  spoDgiös,  drämal 
als  ganz  oder  theilweise  cartilaginös  bezeichnet. 

Die  sogenannte  Eifenbeinexostose  ist  bekanntlich  nichts  weiter  als  ein  sehr 
compactes  Knochengewebe ,  welches  sich  chemisch  ^}  gar  nicht  und  microsco- 
pisch  nur  dadurch  vom  Bau  eines  gewöhnlichen  Knochens  unterscheidet,  dass 
sie  fast  ganz  gefässlos  ist  und  sowohl  der  Markräume  als  der  Havers'schen  Ganälc 
mehr  oder  weniger  entbehrt^). 

Was  den  Sitz  derOrbitalexostosen  angeht,  so  sind,  obwohl  kaum  einTbeü 
der  Augenhöhle  existirt,  wo  nicht  Knochengesdiwttlste  gefunden  worden  wären. 
doch  der  obere  und  der  innere  Theil  verhältnissmässig  am  meisten  au^ 
setzt 3j.  Unter  49  Füllen  finde  ich  31,  also  63%,  welche  von  oben  ausgiogei 
und  zwar  35  gerade  von  oben,  5  von  oben  innen,  i  von  oben  aussen;  10,  abi 
20%  grade  von  innen;  6,  oder  18%  von  unten,  resp.  unten  innen;  eit 
Fall  war  von  aussen,  resp.  vom  Schuppentheil  des  Schlafenbeins  in  die  Orbiti 
hineingewachsen  und  1  umgab  ringförmig  die  ganze  Orbitalöfinung. 

Die  genauere  anatomische  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  der  Geschwuld 
ist  nur  in  den  wenigsten  Fällen  gegeben ;  bei  grösserer  Ausdehnung  dersell^c« 
ist  sie  nicht  einmal  immer  möglich.  Am  häufigsten  scheint  indessen  dasSüriH 
bein,  in  zweiter  Linie  das  Siebbein  betheiiigt  zusein.  Meistentheils  findet md 
nur  eine  einzige  Exostose,  ausnahmsweise  mehrere  auf  einer  Seite*),  odd 
doppelseitig^)  symmetrisch  gelegene. 

Was  die  Form  angeht,  so  nähert  sie  sich  gewöhnlich  derjenigen  eiod 
Kugelabschnittes;  sie  sitzen  in  der  Regel  mit  breiter  Basis  auf;  stielförmi(^ 
sind  sehr  selten  ^) ,  die  Oberfläche  ist  meistens  ein  wenig  buckelig.  Ihre  GrösH 
ist  sehr  verschieden,  die  grössten  waren  wohl  die  von  Hiltefc  (1.  c.)  undMirJ« 
(1.  c),  welche  letztere  einen  Umfang  von  7^2  und  eine  Höhe  von  äVi  Zoll«" 
habt  haben  soll. 
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T  LI.  pg.  134.  TErroR  jun.,  Würzburger  med.  Zeitechrift.  T.  VII.  Fl.  5.  4865.  v.  yfv^^ 
(Morel-Lavallöe)  Traitö  thdorique  et  pratique  des  maladies  dos  yeux  I.  pg.  818.  1867.  Dm^^< 
British  med.  Journal.  Deebr.  7.  1872.  pg.  631.  Birket,  Gays  Hospital  Reports  Serie til 
Vol.  XVI.  pg.  503.  1871.  Letenneur,  Gaz.  des  H6p.  1871.  pg.  462.  (die  letzten  drei  citirto»^ 
Nagel's  Jahresbericht).  Arnold,  Zwei  Osteome  der  Stirnhöhlen.  Virchow's  Archiv  LVlI.pg'** 
1873.  Banga,  Osteom  der  linken  Stirnhöhle  mit  Durchbruch  in  die  Orbita.  Deutsche ZeilM'i'^ 
für  Chirurgie.  1874.  pg.  486.  Depres,  Exostose  de  Torbile.  Bulletin  gön.  de  Therap.  T  >^ 
pg.  185.  1875.  BuROw,  Verein  f.  Wissenschaft),  lieiikde.  zu  Königsberg.  Sitzung  vom  5.  N^^ 
1877.  HiGGEMS,  The  British  med.  Journal.  1877.  pg.  800  (die  letzten  3  cit.  nach  NageCsJ«*' 
resbericht).  Knapp,  Bericht  über  den  5.  internationalen  Ophthalmologen-Congress  f 2 N'^ 
cit.  nach  Hirschberg's  ,  Centralblatt  I.  pg.  224.  1877.  E.  Willahs,  Bericht  über  die  ophtlul- 
molog.  Section  der  Americ.  med.  Assoc.  v.  1879  erstattet  von  Knapp.  Hirscbberg's  Central- 
blatt III.  pg.  180.  1879.  Manz,  Exstirpation  eines  Osteoms  aus  der  Augenhöhle.  Archi>  ^ 
Augenheilkunde.  VIII,  2.  pg.  121.  1879. 

1)  Vergl.  Carios  bei  Knapp,  Archiv  f.  Ophthalmologie  VIII,  1,  pg.  255.  1861. 

2)  S.  Lücke  I.  c.  pg.  166. 
8)  S.  ViRCHOw  1.  c.  pg.  48. 

4)  S.  RicoRD  1.  c.  Rokitansky  1.  c. 

5)  S.  CoopER  1.  c.    Haynes  Walton  I.  c.  pg.  4  4  8. 

6)  S.  BOWHAN  I.  c. 
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Von  besonderer  practischer  Bedeutung  scheint  mir  das  Verbältniss  der 
Drbilalen  Osteome  zu  den  benachbarten  Höhlen  zu  sein.  Entweder  ist  die 
iüiocbengeschwulst  in  einer  der  Orbitalwände  entstanden  und  ragt  nur  in  die 
Augenhöhle  selbst  hinein,  oder  sie  hat  sich,  was  namentlich  bei  den  Enostoson 
beobachtet  wird,  gleichzeitig  nach  der  Richtung  der  benachbarten  Höhlen  ent- 
wickelt, und  ragt,  je  nach  ihrem  ursprünglichen  Sitze,  in  das  Antrum  Highmori^ 
Ije  Siebboinzelien,  die  Nasenhöhle  oder  das  Gavum  cranii.  Nicht  selten  ist  aber 
ler  Tumor  primär  in  einer  der  benachbarten  Höhlen  entstanden  und  erst  nach- 
inifiiicb  in  die  Orbita  hineingewachsen.  Dies  kann  von  den  Sicbbeinzellen^), 
ler  Nasenhöhle  ^) ,  dem  Antrum  Hiyhmori  ^]  aus  geschohn ;  am  häufigsten  beol>- 
ich(en  wir  es  bei  den  Osteomen  der  Stirnhöhlen  ^) .  Diese  letzteren,  sei  es  dass 
lie  im  Sinus  frontalis  selbst  entstanden ,  oder  in  ihn  hineingewachsen  sind, 
rufen  durch  den  Druck,  welchen  sie  auf  die  benachbarten  normalen  Knochen- 
filatlen  ausüben,  nicht  selten  partielle  Resorptionen  derselben  hervor ,  welche 
tu  kleinen  Substanzverlusten  sowohl  der  Tabula  externa  ^)  als  interna  *J  führen, 
i^urch  letztere  wird  dann  eine  Gommunication  des  noch  vorhandoqcn  Stirn- 
böhlenrestes  mit  dem  Cavum  cranii  erzeugt,  welche,  wie  wir  sehn  werden,  die 
hvgnosc  eines  operativen  Eingriffes  in  höchst  ungünstiger  Weise  beeinflussen 
kann.  Ausserdem  zeigen  die  Knochengeschwülsto  innerhalb  des  Sinus  zuweilen 
rioen  gewissen  Grad  von  Reweglichkeit  ^) . 

A  e  t  i  o  1  o  g  i  e.  Als  Ursachen  der  orbitalen  Osteome  bezeichnen  die  Autoren, 
vthritische  (f) ,  rheumatische  (?) ,  scrophulöse  (?) ,  syphilitische  Dyscrasien, 
Erkältung  (?)  und  Traumen.  Nachgewiesen  wurde  die  S  y  p  h  i  1  i  s  als  wirkliches 
ursächliches  Moment,  so  viel  mir  bekannt  ist,  nur  in  zwei  Fallen  ^)  von  denen 
ier  eine  auch  durch  anlisyphilitische  Behandlung  geheilt  wurde.  Dieselben 
iebüron  möglicherweise  in  das  Gebiet  der  oben  (§4.)  besprochenen  Periostosen. 
Traumen  werden  nur  in  einer  ganz  geringen  Anzahl  der  Fülle  ^)  als  voraüs- 
zef:angen  angegeben.  Ich  will  die  Möglichkeit  nicht  bestreiten,  dass  sie  hier  als 
Alioiogisches  Moment  gewirkt  haben  können ,  bewiesen  ist  es  aber  für  keinen 
^iniigen  derselben.  Ausserdem  verdient  hervorgehoben  zu  werden ,  dass  die 
Orbiialwandungcn  grade  besonders  schwer  zugänglich  für  derartige  Verletzun- 
fm  sind.  In  der  ganzen  restirondcn  Quote  wissen  wir  nichts  von  der  Actiologie 
«''TkLnochengesch Wülste;  in  diesen  Fallen  haben  wir  die  Osteome  wohl  grössten- 
ibfils  auf  gleiche  Stufe  zu  stellen  mit  den  übrigen ,  wirklichen  Neubildungen 
und  ibro  Ursache  mit  Arnold i<))  und  GoiiNnem  i*)  in  einer  embryonalen 
ADla^e  zu  suchen. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Eine  orbitale  Exostose  pflegt  in  der 

1     BoWMAN  1.  C.  2)    MlCMON  1.  C. 

>     Ma»  I.  C.    COOPKR  I.  C.     DkI'KLS  1.  C. 

*  C%ss»TATT  I.  c,  Busch  I.  c,  Banüa  I.  c,  Aänold  I.  c.  S.  auch  dort  die  ältere  Literatur 
diTOsloome  de»  Sinus  frontalis, 

'v  S.  Baillik  1.  c. 

6;  S.  K^App  I.  c.  Arnold  1.  c.   (Fall  2). 

"  S.  Arnold  1.  c.  Vielleicht  gchtircn  hierher  auch  einige  der  von  Carrom  Dir  Villards 
b«N:hriebncn  Fälle. 

8i  MackENZIB  1.  C.    RiCORD  1.  c. 

9}  TooRDAiN  1.  c,  Salzrr  1.  c. ,  MiCHON  1.  c,  Haynbs  Walton  I.  c.  pg.  34S. 
<•'  I.e.  pg.  164. 
11;  Vorlesungen  Uhor  ungemeine  Pathologie  pg.  6S5.  4877. 
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Regel  einen  äusserst  langsamen  Verlauf  zu  haben ;  die  Entwicklung  zählt  fast 
immer  nach  Jahren  und  zwar  sind  Fülle  bekannt ,  in  welchen  der  Beginn  der 
Erkrankung  U'),  ja  202)  Jahre  vor  der  Vorstellung  constatirt  worden  war. 
Dabei  ist  der  Verlauf  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  ein  schmerzloser. 
Treten  spontane  Schmerzen  auf  so  müssen  wir  unterscheiden,  ob  dieselbeo 
entzündlicher  Natur  sind,  als  sogenannte  Dolores  osteocopi,  ob  sie  vielleicht 
durch  Druck  auf  einen  sensiblen  Nerven  hervorgebracht  werden,  oder  ob  sieaib 
einer  secuiylären,  entzündlichen  Theilnahme  des  Bulbus  entspringen.  Schmers 
haftigkeit  gegen  Berührung  oder  Druck  ist  äusserst  selten.  Mit  der  Zunahme 
der  Geschwulst  tritt  Exophthalmos  und  seitliche  Verdrängung,  eventuell  bis 
zur  Gompression  des  Bulbus  ein ;  können  die  Lider  den  Augapfel  nicht  bedeckeD^ 
so  entwickelt  sich  früher  oder  später  Homhautnecrose  mit  ihren  Folgen.  Mit 
dem  Exophthalmos  pflegt  in  der  Regel  eine  Sehstörung  verbunden  zu  sein 
Der  Umstand,  dass  so  viele  Fälle  von  Besserung  oder  vollkommener  Wiederher^ 
Stellung  des  Sehvermögens  nach  operativer  Entfernung  des  Osteoms  conslatii 
wurden,  lässt  darauf  schliessen,  dass  die  langsam  vor  sich  gegangene  Dehnui 
nur  circulatorische  Störungen  im  Bereiche  des  Sehnerven  oder  der  Retina  mi 
sich  zog,  welche  sich  nach  dem  Wegfall  des  mechanischen  Hindernisses  wie<l' 
ausglichen.  Bowman  ^)  beobachtete  einmal  einen  negativen  ophthalmoscopisch« 
Befund,  das  andere  MaH)  constatirte  er  vor  der  Operation  eine  so  lehha^ 
Röthung  der  Papille,  dass  sie  nur  durch  die  Retinalgefässe  von  dem  übrig« 
Augenhintergrunde  unterschieden  werden  konnte ;  zwei  Monate  nach  der  Op 
ration  hatte  der  Nervus  opticus  seine  normale  blassrothe  Farbe  und  der  Auf^afiMj 
seine  noi*maIe  Function  wieder  erlangt.  Wenn  die  Knochenge^schwulst  io 
benachbarten  Höhlen,  namentlich  das  Cavum  cranii  hineinwächst,  so  sollte  uk 
annehmen,  dass  sie  bedenkliche  Hirnsymptome  hervorrufen  werde.  DiesiA 
indessen  nicht  der  Fall.  Daran  scheint  die  Langsamkeit  des  Wachsthums  scboili 
zu  sein,  weiche  dem  Gehirn  Zeit  lässt,  sich  dem  localen  Druck  zu  accomniodinf 
und  der  immerhin  geringe  Grad  von  Raumbeschränkung,  welchen  sie  verursat^ 
Es  liegen  allerdings  einige  Beobachtungen  ^)  vor  über  plötzliche  apoplectiscte 
Todesfälle  bei  Hineinwucherung  solcher  Exostosen  in  die  Schädelhöhle ,  all«« 
es  ist  keineswegs  zu  ersehn,  dass  dieselben  mit  der  Knochen  Wucherung  Idut- 
sächlichem  Zusammenhang  gestanden  hätten. 

Einige  Male  wurde  ein  brandiges  Absterben  und  spontanes  Abfalloo  (i«f 
Osteome  beobachtete^). 

Diagnose  und  Prognose.  Gewöhnlich  ist  die  Diagnose  eines  orhil^Ki 
Osteoms  keinerlei  Schwierigkeiten  unterworfen.  Der  entscheidende  Punkt  isi 
die  Härte  der  Geschwulst,  ihre  ünverschieblichkeit  und  der  tastKr? 
directe  Zusammenhang  mit  dem  Knochen;  zu  dem  durchschnittlichot 
Bilde  gehört  dann  noch  das  langsame  Wachsthum,  der  Mangel  an  entzündlicher 
AfTection  der  umgebenden  Weichtheile  und  die  Schmcrzlosigkeit. 

Ist  aber  die  Geschwulst  noch  sehr  klein,  oder  liegt  sie  so  sehr  in  der  Tie^' 
der  Orbita ,  dass  sie  dem  tastenden  Finger  nicht  zugänglich  ist ;  dann  kann  sh 


4)  SPÖRITVG  1.  C.  2)    BüSCH  1.  C. 

8)  The  medical  Times  and  Gazette.  Aug.  4  860.  pg.  139. 

4)  Ebenda  Octbr.  4  859.  pg.  403. 

5)  Vergl.  CoopER  1.  c.  und  Howsbip  1.  c.  6;  Spöhinu  I.  c.  Hiltok  1.  c. 
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Datttriich  nicht  erkannt  werden.  Diese  C!ombinationen  sind  aber  mehr  oder 
iveniger  theoretisch  construirt.  .  Auf  der  anderen  Seite  kann  die  Exostose 
durch  entzündliche  Anschwellung  der  Weichtheile  verdeckt  sein.  Ausserdem 
kann  es  vorkommen ,  dass  eine  Erkrankung  einer  benachbarten  Hohle ,  welche 
Dil  Ausdehnung  derselben  verbunden  ist ,  die  knöcherne  Wand ,  welche  die 
bgenhöhle  begränzt,  in  die  letztere  hervordrängt  und  so  eine  Exostose  vor- 
Wuscht  I).  In  allen  diesen  Fallen  giebt  uns  eine  Probepunction  oder  Incision  mit 
^inem  hinreichend  starken  Instrumente  Aufschluss  über  die  Widerstandsfähig* 
leit  der  entgegenstehenden  Knochenwand  und  ermöglicht  so  die  Diagnose.  Der 
Pall^  dass  man  einen  Fremdkörper  mit  einer  Exostose  verwechselt^),  dürfte  bei 
tot^fäitiger  Anamnese  doch  in  der  Regel  leicht  zu  vermeiden  sein.  In  j^dem 
MIe  ist  es  nothwendig ,  so  weit  als  möglich,  den  Zustand  der  benachbarten 
Hohlen  zu  berücksichtigen ,  um  zu  erfahren ,  ob  und  wie  weit  eine  Orbitat- 
^lostosc  etwa  in  die  Rachen-  die  Nasen-  oder  die  Oberkieferhöble  etc.  hinein- 
npt.  Hier  sind  allerdings  der  Untersuchung  enge  Grenzen  gesetzt,  doch  können 
»ir  immerhin  die  Nasen-  und  Rachenhöhle  inspiciren  und  palpiren  und  auch 
estslellen,  ob  etwa  der  Oberkiefer  im  Ganzen  vergrössert  erscheint. 

Die  Prognose  der  Orbitalosteome  scheint,  wenn  dieselben  sich  selbst 
iiH*ridssen  werden ,  diejenigen ,  welche  in  das  Cavum  cranii  hineinwuchem, 
»(  eingerechnet,  durchaus  günstig  zu  sein.  Die  durch  sie  hervorgerufenen 
4<)rungen  beschränken  sich  auf  eine,  oft  allerdings  monströse,  Entstellung,  auf 
flinierzhaftigkeit  und  den  Ruin  des  betreffenden  Augapfels. 

Therapie.  Handelt  es  sich  um  eine,  mit  einem  gewissen  Grade  von 
i>*»lirsrheinlichkeit  als  syphilitisch  aufzufassende  Exostose,  so  wird  man  zunächst 
ioc  antisyphilitische Rehandlung  einleiten  und  zwar  am  besten  eine  Inunctions- 
nr.  Man  kann  auch  in  zweifelhaften  Fällen  eine  Zeit  4ang  Jodkali  anwenden, 
icwohl  dieses  Mittel  fast  immer  wirkungslos  zu  sein  pflegt  und  da,  wo  es  von 
uU<'n  ist,  besser  durch  die  vorhergenannte  Behandlung  ersetzt  worden  wäre. 

Ausserdem  steht  uns  nur  noch  die  palliative  Behandlung  der  Schmerz- 
nftiiikcit  und  die  operative  zu  Gebote.  Die  letztere  besteht  in  der  Resec- 
'to[i  oder  Exstirpation  der  Geschwulst  und  in  der  Enucleation  des 
feilms.  Von  den  Versuchen,  die  Geschwulst  durch  Aetzmit  tel  zu  zerstören, 
Hl*  ich  ab.  Bekanntlich  setzt  die  Härte  des  Tumors  der  Operation  oft  grosse^ 
('ll>si  uDübcrwindliche  ^)  Schwierigkeiten  entgegen ;  auf  der  anderen  Seite  übt 
»<*  trotz,  oder  vielleicht  wegen  dieser  Schwierigkeiten  einen  um  so  stärkeren 
(<*i^  <)us,  als  die  Zahl  der  glücklichen  Erfolge  in  Bezug  auf  die  Restitution  des 
^hvermögens  eine  recht  beträchtliche  ist.  Aber  es  handelt  sich  nicht  bios  um 
'«'kwierigkeiten  der  Technik ,  welche  um  so  grösser  werden ,  je  mehr  der  Tu- 
a<»r  die  angränzenden  Höhlen  mit  beiheiligt  ^),  sondern  es  handelt  sich  um  eine 
nischicdone  Gefahr. 

Ich  habe  den  Eindruck ,  als  wenn  die  Autoren ,  obgleich  einzelne  direct 
laniuf  hinweisen  ^) ,  sich  docl|^  im  Allgemeinen  nicht  die  richtige  Vorstellung 


1)  Vergl.  Mackenzib  1.  c.  I.  pg.  67.   Obs.  77. 

V  Vergl.  Hawuvs  1.  c.  pg.  690. 

*)  Vergl.  Mackbiizib  1.  c.  I.  pg.  64. 

^   Vergl.  MiCHOif  1.  c.  Hiltor  1.  c.  Mamz  1  c.  a.  A.  m. 

5   Vcrgi.  Lü€KB  1.  c.  ns. 


730  XI.  Berlin. 

von  dem  Grade  der  Gefahr  machen ,   welchen  die  operative  Enifernung  der 
orbitalen  Osteome  in  sich  schliesst. 

Unter  den  oben  angeführten  Fällen  finde  ich  32  mal  die  Resection  oder  Ex- 
stirpation  ausgeführt.  Von  diesen  erkrankten  9  an  Meningitis;  einer  von  diesen 
genas,  die  übrigen  8,  also  25%  aller  Operirten  starben.  Belraob- 
tcn  wir  die  von  der  oberen  Orbitalwand  ausgegangnen  und  operirten  Exosiosen 
für  sich,  so  ist  das  Mortalitätsverhältniss  ein  noch  viel  ungünstigeres;  von  <fi 
Operirten  starben  nämlich  6,  also  ca.  38%.  Wenn  wir  den  patho- 
logisch anatomischen  Process,  welcher  den  lethalen  Ausgang  in  diesen  leutcm 
Fällen  herbeiführte,  näher  ins  Auge  fassen,  so  sehn  wir,  dass  er  in  allen  Fällro 
der  gleiche  ist,  nämlich  Meningitis  und  Encephalitis,  letztere  nei- 
stentheils  in  Form  eines  umfangreicheren  Gehimabscesses  in  unmiltelbarrf 
Nähe  .des  Operationsfeldes.  Diesen  Ausgang  haben  wir  keineswegs  als  ein 
accidentellen ,  durch  mehr  oder  weniger  zufällige  Infection  hervorgerufen 
anzusehn ,  sondern  die  Disposition  dazu ,  also  die  Geßihrlichkoit  des  opora 
ven  Eingriffes,  liegt  bei  den  vom  Stirnbein  ausgehenden  Orbital-Oslcom 
in  der  oben  erwähnten  partiellen  Rarefaction  der  Tabula  interna^  wel 
eine  Communication  des  Cavum  cranii  mit  dem  Ueberbleibsel  des  Sinus  mtrf- 
nosus  einleitet.  Durch  den  operativen  Eingriff  wird  unter  diesen  Umständd 
eine  directe  Communication  des  Cavum  cranii  mit  einer  eiternden  WundflarU 
geschaffen,  welche  um  so  leichter  eine  Meningitis  induciren  kann,  als  di 
absolute  Abschluss  der  atmosphärischen  Luft  aus  anatomischen  Gründen  uf 
möglich  ist. 

Wenn  uns  die  hohe  Ziffer  der  Mortalität  namentlich  bei  den  vom  Stirabci 
ausgehenden  Exostosen  von  vornherein  eine  grosse  Zurückhaltung  in  Beiusa^ 
die  Indication  zur  Resection  oder  Exstirpation  zur  Pflicht  macht,  so  dürfte  <ii«< 
selbe  noch  enger  zu  ziehn  sein ,  sobald  wir  uns  ernstlich  die  Frage  voHesA 
was  wir  mit  diesen  Operationen  erreichen  können. 

Die  Entstellung  kann  in  keinem  Falle  einen  Grund  zu  einem  Ein^ 
ge^en,  welchem  in  Summa  Y4  der  Operirten  zum  Opfer  fallen.  Derjenige  B* 
der  Geschwulst  welcher  eventuell  dem  Leben  Gefahr  bringen  könnte,  derir 
tracranielle ,  ist  uns  unzugänglich.  Somit  bleiben  nur  noch  zwei  Objecte<l<' 
Behandlung  übrig,  die  Schmerzhaftigkeit  und  der  Bulbus.  Dieersleft 
scheint  mir,  da  wo  sie  überhaupt  vorhanden  ist,-  in  überwiegendem  Grade  \fll 
der  secundären  Erkrankung  des  Augapfels  abhängig  zu  sein.  Die  dem  Tun4 
selbst  zukommenden  Schmerzen  erheischen  keinen  chirurgischen  Eingriff. 

Die  einzige  Indication  zur  Entfernung  des  Osteoms  bestände  also  in  ^ 
Erhaltung  des  Augapfels.  Haben  wir  aber  das  Recht  zum  Zweck  der  Erhaliail 
eines  Auges  den  Patienten  einer  Operation  zu  unterwerfen,  welche  25%  lelhaM 
Ausgänge  aufweist?  Nach  meinem  Gefühl  haben  wir  dieses  Recht  nicht  und  ^^ 
spreche  auf  Grund  der  oben  angeführten  Mort^litätssiatistik  meine  üeben««' 
gung  dahin  aus,  das  wir  die  Resection  oder  Exstirpation  eio^^ 
orbitalen  Osteoms  nur  dann  vornehmen  dürfen,  wenn  (i>' 
obere  Wand  nicht  betheiligt  ist.  Ist  der  Bulbus  ohne  eine  Resertirt 
eines  vom  Stirnbeine  ausgehenden  Osteoms  nicht  zu  erhalten,  so  ist  die  Enc- 
cleation  desselben  zur  Beschwichtigung  der  Schmerzen  vorzunehnjcD. 
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Diesen  Gedanken  hat  schon  Macebiizib^)  ausgesprochen:  »II  peut  ötre  bon, 
dans  certains  cas  d*exosioso  d^enlever  le  globe  de  Focil  döplacö,  par  exemplo 
quand  la  Vision  esl  aboHoi  la  douleur  atrooet. 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  vor  mehreren  Jahren  zur  grössten  Befriedi- 
gung der  betreffenden  Patientin  angewendet: 

Frau  K.  aQsBrbBteUeno/A.Marbach  stellte  |8ich  am  4  2.  Februar  4  S78  vor.  Das 
Hole  Aoge  war  stark  benrorgetrleben ,  so  dass  die  Hornhaut  45  mm  weiter  nach  vorn  stand 
•Udtc  recht«.  Innerhalb  der  Orbita  tastet  man  eine  steinharte,  buclingc,  von  oben  und  etwas 
sach  iooen  kommende  Geschwulst,  welche  unverschiebbar  ist  und  direct  in  den  Knochen 
oborgeht.  Die  bedeckende  Haut  ist  normal.  Patientin  hat  das  allnUlHgo  Hervortreten  des 
\9^  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  bemerkt;  sie  bat  hie  und  da  etwas  linksseitiges 
l»pfweh  verspürt ,  sonst  aber  keinerlei  cranielle  Symptome  gezeigt.  Seit  einigen  Wochen 
ntiiindet  sich  das  linke  Auge  und  seitdem  Ist  heftige  Ciliarneurose  eingetreten.  Auf  der 
Hornhaut  2  oberflächliche ,  aber  flächenhaft  sehr  ausgedehnte  Utcera ;  Iris  intact,  ebenso,  so 
»fit  sich  das  übersehn  Hess,  das  Innere  des  Bulbus.  Sehvermögen  im  Maasse  der  Hornbaut- 
rdbungen  gestört. 

Ich  versuchte  zunächst  eine  plastische  Bedeckung  der  Hornhaut  mittelst  der  Conjunctiva 
Mlbi,  Inder  Art,  dass  ich  dieselbe  durch  einen  Je  nach  oben  und  nach  unten  convexen 
>choiU  im  Rande  der  Hornhaut  loslöste  und  dann  die  Wunde  vor  der  Hornhaut  zusammen- 
4hl«.  Alsbald  hörten  die  Schmerzen  auf.  Nach  8  Tagen  plaixte  die  Wunde  durch  den  Zug 
ioes  in  der  unteren  Hllfte  angesammelten  subconjunctivalen  Oedems.  Es  zeigte  sich  nun, 
Ib^^  die  HomhautgeschwUre  verheilt  waren.  Ich  nähte  die  Wunde  wieder  zu,  aber  die  Näthe 
«eitcn  nicht  mehr  für  die  Dauer.  Die  Ulcera  kamen  wieder  und  damit  die  heftigste  Ciliar- 
mrose.  Darauf  schlug  Ich  der  Patientin  die  Enucleation  vor ,  in  welche  sie  ohne  Säumen 
vitlij^e.  Mit  derselben  versehwanden  alle  localen  Beschwerden ;  ich  habe  die  Kranke  kürzlich» 
'«Jahr  nach  der  Operation  wiedergesehn ;  die  Exostose  ist  ein  wenig  gewachsen,  der  obere 
irbiialniod  ein  wenig  dicker  geworden ,  das  Allgemeinbefinden  ist  ungestört,  hie  und  da 
«M  hstcns  ein  massiger  Schmerz  in  der  linken  Kopfliälfte ;  keinerlei  craniellen  Symptome. 
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ständige  Berücksichtigung  der  Literatur  nur  bis  zum  Ende  4  877  Anspruch  machen, 
die  stntistische  Mittheilung  von  Coav  auf  der  50.  Naturforscher- Versammlung  zu  MuiA 
welche  sich  auf  297,326  Augenkranke  erstreckt,  ist  mir  erst  nachträglich  zu  Gesicht  gekoii^' 

Stuttgart  im  Mai  4880. 

Prof.  Berlin. 


Pulsirender  Exophthalmus 

und 

Basedow'sche  Krankheit 


von 


Professor  H.  Sattler 

in  ErUagOB. 


I.  Pulsirender  Exophthalmus. 

§4.  Wir  haben  in  diesem  Abschnitte  eine  Gruppe  krankhafter  Processe 
iineo  zu  lernen ,  bei  denen  die  Orbita  der  Sitz  sehr  auffälliger  und  characte- 
«lisoher  Veränderungen  ist  und  welche  sich  von  allen  bisher  abgehandelten, 
der  Augenhöhle  sich  abspielenden  Erkrankungen  als  eine  besondere  Gruppe 
^reichend  scharf  abgrenzen  lassen.  Obwohl  die  diesen  Veränderungen  zu 
ninde  liegenden  Ursachen  und  anatomischen  Substrate,  wie  wir  sehen  werden, 
^ohl  ihrem  Sitze ,  als  ihrer  Natur  nach  sehr  verschiedenartig  sein  können, 
«Timmen  doch  die  Erscheinungen,  unter  denen  sich  diesä  verschiedenen 
■tlioiogischen  Zustande  uns  darstellen ,  in  den  wesentlichsten  Zttgen  ziemlich 
ibe  ttberein ,  nicht  selten  sogar  in  so  vollkommouer  Weise ,  dass  es  ilusserst 
■i^wierig  werden  kann,  die  wahre  Natur  und  den  eigentlichen  Sitz  des  Leidens 
'^rend  des  Lebens  mit  Sicherheit  zu  ergründen.  Ais  solche  wesentliche  Er- 
theloungen,  welche  allen  hieher  gehörigen  Processen  gemeinsam  sind,  haben 
ir  zu  bezeichnen  den  Exophthalmus,  das  Vorhandensein  eigen- 
tümlicher über  der  Orbita  und  meist  auch  über  einem  mehr 
<i^r  weniger  grossen  Abschnitte  des  Schädels  hörbare  Ge- 
büsche und  3.  die  am  Augapfel  oder  an  irgend  einer  Stelle 
^r  vorderen  Orbitaiapertur  wahrnehmbare  Pulsation.  Dieses 
<it(e  Hauptsymptom  kann  jedoch  ausnahmsweise  in  Fallen,  in  welchen  die 
^rigen  Symptome  sich  vollkommen  typisch  verhalten,  in  einer  längeren  Periode 
K  Verlaufes  oder  selbst  während  der  ganzen  Beobachtungsdauer  fehlen.  Der 
^plex  der  Erscheinungen  des  pulsirendcn  Exophthalmus  vordankt  nun  seine 
nuiehung  entweder  einer  in  der  Orbila  selbst  gelegonen  Krank* 
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heitsursache,  oder  die  letztere  hat  innerhalb  der  Schädelhöhle 
ihren  Sitz.  Im  ersleren  Falle,  welcher,  wie  wir  sehen  werden,  ausseror- 
dentlich viel  seltener  ist,  kann  es  sich  um  ein  Aneut^ysma  verum  handeln,  oder 
um  die  nach  Arterienverletzung  oder  Zerreissung  entstandene  Form,  ein  Aneu- 
rysma traumaticum  oder  spurium;  dieses  letztere  kann  wieder  ein  diffuse^ 
oder  circumscriptes  sein,  oder  es  kann  mit  einer  Arterie  sowohl,  als  mit 
einer  Vene  communiciren ,  A,  arterioso-venosum  oder  varicosum.  Auch  das 
Aneurysma  per  anastomosin  oder  cirsoideum  dürfte  vielleicht  in  seltenen  FäDn 
in  der  Orbita  vorkonimen,  und  endlich  treten  ausnahmsweise  wahre  Angioma. 
sogenannte  erectile  Tumoren ,  ja  selbst  anderweitige  sehr  blutreiclir 
Geschwülste  in  der  Augenhöhle  unter  dem  Bilde  des  pulsirenden  Exoph- 
thalmus auf. 

Von  den  in  der  Schadelhöhle  gelegenen  Ursachen  haben  wir  das  Anenr^m 
der  Artei'ia  ophthalmica  an  ihrem  Ursprünge  aus  der  Carotis  intern. 
ferner  das  ^neur^^ma  dieser  letzteren  selbst  und  vor  allem  dieRof* 
tur  der  Carotis  interna  im  Sinus  caveimosus,  also  die  Bildung  eines  soga 
Aneui'ysma  arterioso-venosum  oder  eines  Varix  aneurysmaticus  innerhalb  die« 
Sinus  namhaft  zu  machen.  Endlich  werden  wir  sehen ,  dass  ausnahmsweisi 
und  unter  ganz  besonderen  Umständen  die  Obstruction  des  venösri 
Rückflusses  durch  die  Sinus  die  Ausbildung  eines  gleichen  S>mpi0^ 
niencomplexes  veranlassen  kann. 

Aus  der  gegebenen  Uebersicht  gebt  hervor,  dass  von  allen  Bezeicbnungen ,  welclwfiv. 
die  uns  beschäftigende  Krankheitsgruppe  in  Gebrauch  sind,  wie  Aneurysmen  oderaoeun 
tische  Tumoren  der  Orbita,  pulsirende  Orbitalgeschwülste  u.  s.  w.,  der  von  uns  an  dieS] 
gestellte  Ausdruck  der  passendste  sein  dürfte ,  indem  er  auf  ;wei  im  Symptomencoo 
nahezu  aller  hiehergehdrigen  Fälle  vorkommende  Erscheinungen  hinweist ,  welche  zug 
ein  wesentliches  Unterscheidungsmerkmal  gegen  die  übrigen  Orbitalkrankheiten  bilden 
von  NuNNELKY  1864  vorgeschlagene  Name  »Vascular  Protrusion  of  the  Eyeball«  ist  oß»v 
zu  weit  umfassend,  indem  er  auch  die  nicht  pulsirenden  GefUssgeschwülste  derOrbiiiai'  , 
einbeziehen  würde,  welche  nicht  hieher  gehören. 

Symptomatologie. 

§  2.  Dasjenige  Symptom,  welches  dem  Beobachter  zunttchsl  sich  bemerilitf 
macht,  ist  der  Exophthalmus.  Derselbe  ist  mit  wenigen  Ausnahmen eitt» 
seitig  und  erreicht  in  der  Mehrzahl  der  Falle  einen  ziemlich  hohen  Grad.  Nk^ 
selten  kommt  es  vor ,  dass  die  Lider  nicht  mehr  über  dem  Bulbus  geschlosi^i 
werden  können  und  der  letztere  mit  seinem  Aequator  vor  die  durch  den  obef«i 
und  unteren  Orbitalrand  gelegt  gedachte  Ebene  getreten  ist.  Dabei  hatdif 
Protrusion  gewöhnlich  nicht  direct  nach  vorn ,  in  der  Richtung  der  Orhitalaic- 
stattgefunden ,  sondern  der  Augapfel  erscheint  nach  der  einen  oder  anderfi 
Seite ,  am  häufigsten  nach  aussen  unten  oder  innen  unten  von  der  AxeoüDi^ 
abgewichen ;  bei  besonders  excessivcn  Graden  von  Exophthalmus  kann  es  ^^ 
schoben,  dass  die  Hornhaut  mit  ihrer  unteren  Handparthie  auf  die  Wange  n 
liegen  kommt. 

Das  obere  Lid  ist  in  der  Regel  stark  geschwollen  und  prall  gespimoi. 
seine  Haut  livid  roth  und  glänzend,  häufig  von  stark  erweiterten  Venen  durch- 
zogen und  die  Temperatur  erhöht.   Die  Tarsoorbitalfalto  ist  verstrichen;  dasiA 
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illen  DimeDsionen  vergrdsserle  Lid  deckt  gewöhnlich  einen  mehr  oder  weniger 
mssen  Abschnill  des  protrudirten  Bulbus  zu  und  kann  durch  Willensimpuls 
sar  oichl  oder  nur  in  geringem  Grade  gehoben  werden.  Aclive,  so  wie  passive 
Hebung  desselben  verursacht  dann  zuweilen  Schmerz.  In  selleneren  Fallen  er- 
icheint das  obere  Lid  evertirt  und  dieTarsalbindebaut  desselben  dunkelroth  und 
iari  gewuchert.  Biswellen  setzt  sich  die  Rothung  der  Haut  und  die  Ausdeh- 
iirng  der  in  derselben  gelegenen  oberflächlichen  Venen nclzo  noch  eine  kurze 
Siretie  in  die  unmittelbar  angrenzenden  Regionen  hinein  fort.  Das  untere 
Lid  findet  sich  in  exquisiten  Fällen  nicht  selten  vollkommen  umgestülpt  und 
voDeinem  mächtigen,  stark  prominenten  Bindehautwulste  (Ibcr- 
laj:ert,  welcher  dunkel  scharlachrolh  gefärbt  ist  und  von  der  enorm  geschwell- 
ifoTebergangsfalte  und  dem  unteren  Theile  der  cbemotisohen  Conjutwtiva  bttlbi 
jfbildet  wird.  Hebt  man  das  obere  Lid  etwas  in  die  Höbe,  so  zeigt  sich  auch 
erübrige  Theil  der  Augapfelbindehaut  serös  geschwollt  und  in  hohem  Grude 
iiirirt;  besonders  fällt  die  ungewöhnlich  grosse  Zahl  stark  erweiterter 
unkelrother  GefUssc  auf,  welche  theils  dichte,  in  mehreren  Schichten 
bereinander  liegende  Netze  um  den  llornhautrand  bilden,  theils  als  mUchtigerc 
lünimchen  radienförmig  und  stark  geschlangelt  nach  der  Peripherie  zu  ver- 
iufen.  Der  Grund,  auf  dem  sich  jene  Netze  abheben,  ist  durch  tiefere  Injeciion 
leicbmässig  blUulichroth  gefärbt.  In  dem  unteren  TheilC;  nach  dem  bereits 
niihnlcn  Bindcbautwulsto  zu,  wird  die  Hyperämie  noch  stärker ,  so  dass 
diiiesslicb  einzelne  Gefitsse  kaum  mehr  zu  unterscheiden  sind. 

Die  Cornea  bietet  in  Bezug  auf  Glanz  und  Durchsichtigkeit  in  vielen 
illen  keine  Veränderung  dar ;  bei  höheren  Graden  von  Exophthalmus  erscheint 
<*  jedoch  nicht  selten  etwas  matt,  leicht  getrtlbt  und  durch  oberflächliche  Epi- 
ieUerluste  uneben.  Ausserdem  kann  auch  ihre  Scnsibilitilt  herabgesetzt  sein, 
ie  Iris  ist  bisweilen  durch  Hyperämie  etwas  verfärbt;  die  Pupille  haulig 
•weitert  und  träge  oder  gar  nicht  reagircnd.  Bei  V.  HippcTs  Patienten  war 
f*  erheblich  verengert  und  wurde  auch  durch  Atropin  nur  eine  mittlere  Erwei- 
•ninp  erzielt  *)•. 

Versucht  man  den  prominenten  Augapfel  in  die  Orbita 
''*as  zurückzuschieben,  so  gelingt  dicss  in  derMehrzahl  der 
*llc  leicht  und  ohne  Schmerz.  Beim  Nachlassen  des  Druckes 
niDiut  derselbe  jedoch  sofort  seine  frühere  Lage  wieder  ein. 
öHiKJeren  Fällen  biogegcn  fühlt  man  bei  Anwendung  massigen  Druckes  einen 
^idorsland,  dieReduction  gelingt  nicht  und  stärkerer  Druck  verursacht  Sehmerz. 
I^mcrkenswerth  ist  eine  Beobachtung  Harlan's  in  einem  Falle  doppelseitiger 
•rirankung ,  in  welchem  die  beiden  Augen  in  dieser  Beziehung  ein  einander 
tTdde  entgegengesetztes  Verhallen  darboten  ^) . 

Bei  diesen  Reductionsversuchen  nimmt  man  häufig  noch  eine  andere  be- 
l<^ütungsvolle  und  interessante  Erscheinung  wahr;  es  werden  nämlich  die  mit 
lässigem  Drucke  auf  den  Bulbus  aufgelegten  Finger  mit  jedem  Pulsschlage  leicht 
ythmisch  gehoben.  Nicht  gerade  selten  ist  diese  Pulsation  des  Augapfels 
«'*b  ohne  Weiteres  sichtbar,  namentlich  dann,  wenn  man  denselben  im  Profil 

<    Ul.-Verr.  No.  97,  S.  178. 
*   Tab.  No.  73. 
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betrachtet.  Bisweilen  ist  es  nicht,  oder  nicht  allein  der  Bulbus,  sondern  eiof 
Stelle  in  dessen  unmittelbarer  Umgebung,  und  zwar  am  häufigsten  nach  innei 
oben ,  zwischen  ihm  und  dem  Orbitalrande,  wo  Pulsation  zu  constaliren  odei 
am  deutlichsten  wahi^unehmen  ist. 

Nur  ausnahmsweise  kommt  es  vor ,  dass  in  Fttllen ,  in  welchen  die  übrigen  S^mpton» 
in  exquisiter  Weise  ausgeprägt  sind ,  eine  Pulsation  nicht  deutlich  nachweisbar  ist  oder  woh 
auch  vollständig  abgeht  i).  Bisweilen  wird  eine  sonst  nur  schwache  oder  fehlende  Pulsati« 
deutlich  nach  körperlicher  Anstrengung  und  in  Augenblicken  psychischer  Erregtheit  V  li 
manchen  Fällen  endlich  stellt  sich  die  anfangs  vermisste  Pulsation  erst  im  weiteren  Yeriaoii 
der  Beobachtung  ein').  Bei  doppelseitiger  Erkrankung  sind  Pulsationen  zuweilen  nur  ao  eiofo 
Augapfel  wahrzunehmen  4). 

Ausser  der  rythmischen  Pulsbewegung  fühlen  die  dem  Orbiiatinhalte  auf- 
gelegten Finger,  namentlich  in  der  oben  bezeichneten  Region,  nach  innen  okr 
vom  Bulbus,  in  vielen  Fällen  ein  mehr  oder  weniger  deutliches  Seh  wirrer 
[Thrill^  Frdmissement) . 

Ein  ferneres,  sehr  wichtiges  Symptom  ist  das  Vorhandensein  einer  puUi* 
r  enden  Geschwulst  neben  dem  Augapfel.  Dieselbe  ist  zwar  nicht  in  alb 
Fällen  nachweisbar  und  tritt  manchmal  erst  im  Verlaufe  der  Beobachtung  <<Qf: 
sie  kann  daher  auch  nicht  den  pathognomischen  Erscheinungen  zugezählt  wer- 
den ;  wenn  aber  eine  solche  zugegen  ist,  so  bietet  sie  eine  Reihe  höchst  charar^ 
terislischer  Eigenschaften  dar,  durch  welche  der  Symptomencomplex  weseoilirl 
vervollständigt  wird  und  die  Diagnose  noch  genauer  präcisirt  werden  kann. 

Der    gewöhnliche    Sitz    dieser    pulsirenden   Geschwulst  ist  nark 
innen  oben  vom  Augapfel,  zwischen  diesem  und  dem  Orbitalrande,  ir 
der   Gegend  der  Incisura  supraorhitalis]    nicht   selten   reicht   sie   noch  eif-r 
Strecke  über  den  oberen  Augenhöhlenrand  empor  oder  liegt  auch  etwas  tiefe* 
über  dem  Ligamentum  palpebrale  mediale.  Ihre  Grösse  kann  innerhalb  zietr/«'^ 
weiter  Grenzen  variiren ;  in  dem  einen  Falle  ist  an  der  pulsirenden  Stellef/»' 
nur  eine  leichte  Vorwölbung  zu  bemerken,  in  anderen  Fällen  —  und  dieseW-^ 
den  die  Mehrzahl  —  ßndet  sich,  ganz  subcutan  gelegen^  eine  bohnen- bis  h^^ 
nussgrosse,  mehr  oder  weniger  deutlich  umschriebene  Geschwulst,  in  oocp 
anderen  kann  dieselbe  eine  so  beträchtliche  Grösse  erreichen  ,  dass  selbst  fi& 
Theil  des  Orbitalrandes  durch  Usur  zerstört  wird  *).  Der  Tumor  ist  meist  niml- 
lieh  oder  oval,  mitunter  auch  von  mehr  cylindrischer  Form  und  ge^iuideb: 
seine  Oberfläche  erscheint  gewöhnlich  glatt;  nur  selten  ist  sie  unregeln)()s<i 


i>r 


bucklig  und  in  einzelnen  Fällen  lässt  sich  die  Geschwulst  in  eine  Anzahl  > 
Gebilden  auflösen,  welche  sich  wie  ein  Convolut  varicöser  Gefässe  ausnehmen' 
Manchmal  endlich  liegt  überhaupt  nicht. eine  einzelne  Geschwulst  vor,  Sonden^ 
es  sind  deren  mehrere  vorhanden,  die  zuweilen  in  keinem  äusserlich  nachwe'.^ 
baren  Zusammenhange  mit  einander  stehen. 


1)  V.  Hippel  fSf ) ,  Morton  (88),  Walker  (98),  Jkapprcsoit  flO»)  und  Lawson  74.  l^ 
Erklärung  dieses  ausnahmsweisen  Verhaltens  werden  wir  erst  später  geben  können  'yrc- 

§<8). 

9)   Grünikg  [89j.  3)  Bles8ig(9S). 

4)  Grükikg.  Lit.-Verz.  No.  <05,  S.  288,    Harlan  No.  86,  pg.  74. 

5)  Vergl.  die  Fttlle  von  Jobert  fTab.  No.  il),  Brainard  (i«)  und  Svme  (45). 

6}  In  den  Fällen  von  Ualrtmple  [i],  Bourgoet  (30),  Syme  (45)   und  Oesorhkaui  M. 
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Id  TtATEtfl'  Falle  war  ausser  der  mehr  diffusen,  weichen  Schwellung  oberhalb  des 
Lig^palpeln'.  mediale,  noch  eine  zweite  fest  elastische  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Hasel- 
DQss  nach  Innen  unten  über  dem  Foramen  infraorhitale  zugegen  ^} .  Bei  Bhainard's  Patienten 
fntwickelte  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  eine  Geschwulst  in  der  inneren  oberen  Partie 
dfr  Orbita  und  eine  andere  in  der  Nähe  der  Nasenwurzel*).  Aehnlich  verhielt  es  sich  in  Au- 
WS  interessantem  Falle,  in  welchem  neben  einem  haselnussgrossen  Tumor  in  der  inneren 
HalAe  des  oberen  Lides  ein  zweiter  in  der  Thrünensackgegend  sich  gebildet  hatte,  der  durch 
dts  Lig.  fttlpebr.  med,  in  zwei  Htllflen  getheilt  war^.  Noch  compllcirter  erschienen  die  Ver- 
hiltnisse  in  den  FttUen  von  Oalbthple,  Boüequit  und  DEBoavEAux,  In  welchen  auaner  einer 
irüAseren  Geschwulst  in  der  inneren  oder  inneren  oberen  Partie  der  Orbita  noch  eine  Anzahl 
kleinerer  Tumoren  oder  ein  ganzes  Convolut  von  cylindrischen  und  vielfach  gewundenen, 
t.TI).  rosenkranzartigen  Gebilden  vorhanden  war^). 

Zuweilen  zieht  sich  von  der  am  Supraorbitalrande  gelegenen  Geschwulst  ein  mäch- 
*tift.  ungleichmttssig  dicker,  pulsirender  Strang  in  mehrfachen  Windungen  nach  der  Stirn 
lOfMjr,  um  sich  in  der  Nahe  der  Haargrenze  im  Integument  zu  verlieren ;  er  kann  selbst 
ii«  Dielte  eines  kleinen  Fingers  erreichen ;  oder  man  findet  an  gleicher  Stelle  eine  länglich 
ira<le.  undeutlich  begrenzte  Geschwulst,  welche  mit  der  in  der  Orbita  befindlichen  in  Con- 
(Quittll  steht. 

Nur  ausnahmsweise  wird  die  Geschwulst  zwischen  dem  Bulbus  und  dem  äusseren  oder 
rasseren  oberen  Orbilalrande  angetroffen  &),  und  ganz  ungewöhnlich  ist  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen einer  palsirenden  Anschwellung  an  der  Schläfe<^).  Die  letztere  kann  mit  dem  Tumor 
■  der  Augenhöhle  durch  Usur  des  Knochens  in  Communication  treten^)  und  einen  solchen 
Imtang  erreichen,  dass  die  an  der  Bildung  der  Schläfengrube  concurrirenden  Knochen theile 
*«  dem  Körper  der  betreffenden  Knochen  losgetrennt  und  die  Nähte  zur  Dehiscenz  gebracht 
»erden  N;. 

Von  den  weiteren  characterisüschen  Eigenschaften  der  pulsirenden  Ge- 
■ehwulst  sind  noch  folgende  hervorzuheben.  Sie  ist  weich  ,  meist  schon  durch 
l<*n  leichtesten  Fingerdruck  comprimirbar,  nimmt  aber  gewöhn- 
Hi  sofort  nach  Aufhören  des  Druckes  ihren  früheren  Umfang  wieder  an.  Die 
nii  dem  Radialpulse  isochrone  Pulsation  ist  gewöhnlich  ziemlich  lebhaft,  und 
n  fielen  Fallen  — jedoch  nicht  coostant  —  ist  durch  den  auf  die  Geschwulst 
ulgelegten  Finger  ein  deutliches  Schwirren  wahrzunehmen. 

In  selteneren  Fällen  erscheint  die  Geschwulst  mehr  gespannt  und  fest  elastisch  und  es 
^<lann,  wenn  man  durch  stärkeren  Fingerdruck  den  Inhalt  derselben  nach  rUckwärl«  ver- 
'rinitt,  wobei  die  Pulsation  sehr  lebhaft  wird,  ein  heftiger  Schmerz  auftreten  0). 

Wenn  mehrere  von  einander  getrennte  Tumoren  vorhanden  sind,  so  können  die  ein- 
rtof  0  Abschnitte  bei  der  Palpation  mitunter  ein  verschiedenes  Verhalten  darbieten.  Während 
le  einen  weich ,  leicht  comprimirbar  sind  und  nur  schwache  Pulsation  und  Schwirren  ver- 
litteln,  können  andere  eine  fest  elastische  Consistenz  besitzen  und  unter  stürkerem  Finger- 
njrke  heftig  pulsiren  <0) . 

Der  in  manchen  Fällen  nach  der  Stirn  sich  emporziehende  Fortsatz  der  Geschwulst 
immt  in  alten  Eigenschaften,  welche  wir  soeben  als  characteristisch  für  die  letzlere  kennen 
Hernl  haben ,  mit  dieser  Ubereln. 


I,  Tab.  No.  4.  2}  Tab.  No.  2t.  3)  Tab.  No.  25. 

^    ^zttglich  näherer  Details  vergl.  Tab.  No.  2,  30  und  60. 

S  LEROia  (23),  SzoKALSEi  (55],  Frothingham  (80),  Hansen  (106;.  In  dem  ersten  und  den 
Mtlen  letzteren  Fällen  handelte  es  sich  bestimmt  um  ein  pulsirendes  Pscudoplasma  und  in 
'tn  von  SxoBALaKi  ist  die  gleiche  Deutung  nicht  unwahrscheinlich.  Vergl. §  t6,  S.  8H4. 

6/    Liaoia,    SZOEALSKI,    DU0LBY(t4j. 

1,  S£0BAt3Ki.  8)  Dudle V. 

9   Travcks  (I),  Dalhymple  (2).  10)  Dieselben. 
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Sehr  werChvolle  Symptome  werden  uns  fernerhin  durch  dieAusculta* 
lion  geliefert.  Legt  man  dos  Ohr  über  der  Orbita  an  oder  setzt  man  dasSte< 
thoskop  leicht  auf  dem  oberen  Lide  über  dem  Bulbus  oder  in  dessen  nächstei 
Umgebung  auf,  so  vernimmt  man  ein  mehr  oder  weniger  lautes  Blasege 
rausch,  welches  anfangs  gewöhnlich  intcrmittirend  scheint  und  in  seUenerei 
Fällen  wohl  auch  in  der  Thai  intcrmittirend  ist.  Bei  verschärfter  Aufmerksam 
keit  und  längerem  Ausculiiren  wird  man  sich  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fällt 
überzeugen ,  dass  dieses  intermitiirende  Blasegeräusch  nur  die  Yerstärkuoj 
eines  continutrlichen  Sausens  oder  Murmeins  (Susurrus)  darstellt 
Man  hört  im  Augenblicke  einer  jeden  Arterienpulsalion  ein  gewöhnlich  seh 
lautes  Blasegeräusch ,  dem  Schnauben  einer  entfernten  Dampfmaschine  nieh 
unähnlich,  welches  die  arterielle  Pulswelle  noch  um  etwas  überdauert,  alioti 
die  Herzdiastole  hineinreicht  und  dann  für  einen  Augenblick  sistirt,  um  mit  k. 
nächsten  Pulsschlage  wieder  zu  beginnen.  In  dieser  kurzen  Pause  wird  nuo in 
conlinuirliche,  oft  nur  schwache  Sausen  bemerkbar.  Ueber  dem  Bulbus  ^^ 
über  der  Geschwulst,  wenn  eine  solche  vorhanden  ist,  erscheint  die  Inleo-MJ 
des  Geräusches  in  der  Regel  am  grössten ;  doch  ist  dasselbe  mit  allmälig  abndt* 
mender  Stärke  gewöhnlich  über  der  ganzen  beireffenden  Kopfhälfte  zu  hore^ 
namentlich  über  der  Schläfe  und  dem  Aicus  supercüiaris ,  wo  es  an  Intensiil 
dem  über  der  Orbita  hörbaren  Geräusche  häufig  nicht  nachsieht,  ja  dieses  \^ 
tere  sogar  übertreffen  kann.  An  den  zwei  eben  genannten  Regionen  befitl 
dasselbe  auch  noch  den  gleichen  Charakter,  d.  h.  es  erscheint  coniinuirlicb mi 
lauter  systolischer  Verstärkung;  in  weiterer  Entfernung  von  der  Orbita,  ül4 
dem  Scheitel  und  Hinterkopf  aber,  so  wie  über  Orbita  und  Schläfengegenddi^ 
entgegengesetzten  Kopfhälfte,  ist  das  continuirliche  Murmeln  nicht  mehr ^if 
nehmbar,  sondern  das  an  Intensität  mehr  und  mehr  abnehmende  GeräQ.«i 
erscheint  hier  rein  intcrmittirend.  Ausnahmsweise  ist  das  interniiltin-C'^ 
(systolische)  Geräusch  so  laut,  dass  es  schon  in  einiger  Entfernung  vom  lij^^ 
selbst  ohne  besonders  darauf  gerichtete  Aufmerksamkeit  gehört  w^den  k£: 
Die  Intensität  des  Geräusches  ist  übrigens  nicht  selten  Schwankungen  atv- 
worfen,  die  zum  Theile  durch  körperliche  Anstrengung  oder  geistige. Errefitüi»' 
verursacht  werden,  z.  Th.  aber  auch  ohne  nachweisbaren  Grund  auflrei**^ 
Bisweilen  ist  auch  entlang  der  Carotis  communis  der  betreffenden  Seile  eindeci 
liches  systolisches  Geräusch  vernehmbar. 

In  manchen  Fällen  mischt  sich  dem  eben  beschriebenen  Geräusche  nd 
ein  in  ungleichen  Intervallen  wiederkehrender,  hoher,  p^^i 
f ender  Ton  bei,  .welcher  mitunter  einen  eigenthOmlich  klagenden  (MJei 
winselnden  Charakter  hat  und  desshalb  von  den  Franzosen  Bruit  de  pimlemi 
genannt  wird.  Man  kann  oft  längere  Zeit  oder  wiederholt  hintereinander  an» 
cultiren,  ohne  diesen  Ton  zu  hören,  und  ein  ander  Mal  kehrt  er  in  kurzen  Z^> 
schcnräumen  mehrmals  wieder.  Es  scheint,  dass  Beschleunigung  der  CirculaiH 
auf  das  Erscheinen  dieses  Bruit  de  piaulement  von  Einfluss  ist.    In  ier  ReH 


4]  In  Sthb's  Falle  (45)  konnte  man  das  Gerliasch  in  einer  Entfernung  von  i  Turd.  l'^ 
Czghny's Patientin  (97,  in  s'' Abstand  h{>rcn  und  in  einem  Falle,  über  den  Hclkc  berichtet  «ii 
w«r  es  dem  Manne  der  Patientin  vernehmbar.  Auch  in  einem  höchst  eigenlhfimHehcD  Fal!«l 
den  Morton  und  Harlan  beobachteten  (7<,  Vergl.  auch  §  4S,  S.  873),  war  das  Sausen  •i«**»'^ 
auf  Distnnz  zu  lioren. 
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isier  nur  über  der  Orbita  und  deren  nächster  Umgebung ,  seltener  über  der 
ganzen  vorderen  Hälfte  der  betreffenden  Kopfseite  hörbar. 

Einen  höchst  auffälligen  Effect  hat  in  allen  hiehergehörigen  Fällen  die 
Compression  der  Carotis  communis  der  affictrten  Seite.  Pulsalion 
und  Geräusche  hören  in  der  Regel  sofort  auf  oder  werden 
wenigstens  ausserordentlich  viel  schwächer.  Bisweilen  schwindet 
bloss  das  laute  systolische  Blasegeräusch,  während  das  continuirliche  Sausen 
persistirt,  aber  wie  aus  weiter  Feme  zu  kommen  scheint.  Häufig  tritt  der  Bul- 
bus etwas  mehr  in  seine  Höhle  zurück,  oder  lässt  sich,  wenn  diess  vorher  nicht 
4er  Fall  war,  nun  leichter  reponiren.  Ist  eine  umschriebene  Geschwulst  zuge- 
cen,  so  sinkt  auch  diese  manchmal  etwas  zusammen  oder  verschwindet  selbst 
Mlieiu  ganz.  Bisweilen  bessert  sich  auch  das  bisher  getrübte  Sehvermögen 
«fort  etwas,  und  constant  werden  die  gleich  zu  schildernden  subjectiven  Stö- 
ungen  in  hohem  Grade  erleiehtert. 

Walkek*)  macht  noch  anf  eine  ophthalmoscopisch  wahrnehmbare  Ersclieinung  auf- 
o«*rkMiin ,  welche  er  bei  Compression  der  Carotis  in  seinem  Falle  beobachtet  halte,  nSnilidi 
laf  die  vollständige  Unterdrückung  der  Ciroulation  in  der  Centralarterie  der  Netzhaut.  Da  er 
\ksfü  Effect  der  Carotiscompression  bei  Exophthalmus  aus  anderen  Ursachen,  sowie  bei  ge- 
ajiden  Menschen  vermisste,  so  glaubt  er,  der  genannten  Erscheinung  in  diagnostischer  Be- 
iiehuDs  grosse  Bedeutung  beilegen  zu  dürfen.  Ob  dieselbe  jedoch  in  der  That  den  häufiger 
(orikommenden  Symptomen  des  pulsirenden  Exophthalmus  beizuzählen  sei,  müssen  wir  noch 
Uli  n  gestellt  sein  lassen,  da  andere  Beobachter  bis  jetzt  keine  Rücksicht  daraufgenommen 
Bhab^n  scheinen.  Die  so  eben  erwähnte  Erfahrung  von  momentaner  Besserung  des  Sehver- 
lUH^i'ns  während  der  Compression  der  Carotis  spricht,  in  den  betreflenden  Fällen  wenigstens, 
ntvi  hifden  gegen  das  Vorhandensein  dieses  Symptoms. 

Bemerkenswerth  ist  in  einigen  Fällen  doppelseitiger  Erkrankung  der  ungleiche  Effect, 
^r  durch  die  Compression  der  einen  und  anderen  Carotis  hervorgebracht  wurde;  so  bewirkte 
oHahaii's  Fall 2}  Compression  der  rechten  Carotis  den  bekannton  Effect,  während  die  der 
Qien  ohne  allen  Erfolg  war.  Bei  Gsüning's  Patientin  brachte  Compression  der  linken  Carotis 
>«•  Oeräusohe  vollsländig  zum  Schwinden,  die  der  rechten  verminderte  sie  nur'').  Besonders 
ifff'nthtimlich  scheint  sich  in  dieser  Beziehung  Velpeau's  bekannter  Fall  verhalten  zu  haben, 
idfm  gleichzeitigen  Berichte  von  4  839  im  Bulletin  de  Therapeutique  wird  allerdings  bloss 
^tatirl,  dass  bei  Compression  der  rechten  Carotis  die  Geräusche  auf  beiden  Seiten  schwan- 
en*). Damit  stimmt  auch  die  Beschreibung  Überein,  welche  Eaicasoi«  von  diesem  Falle 
\*h\'*i^  von  dem  er  selbst  Augenzeuge  war.  Dagegen  besteht Velpkau  in  späteren  Mittheilun- 
ri)  (lesselkjen  Falles  in  seinen  Legons  orales  und  im  Artikel  »Orbite«  imDiclionnaire  en  trente 
•>iunies  auf  einem  vollsländig  gekreuzten  EfToct  der  Carotiscouiprcssion.  Druck  auf  die  rechte 
ArutiH  habe  vollständig  das  Geräusch  und  die  Pulsation  in  der  linken  Orbita  unterdruckt, 
»hrond  dieselben  bis  zu  einem  gewissen  Grade  noch  in  der  rechten  persislirten,  und  bei 
•'iiiprpssion  der  linken  sei  Geräusch  und  Pulsation  bloss  auf  der  rechten  Seite  verschwunden. 

Die  Zahl  der  objectiven  Sjmplomo  wird  durch  die  ophtha  I in oscopisc he 
ntersuchung  noch  in  werthvoller  Weise  vervollständigt,  wenn  nicht  Trü- 
UDfi;  und  Epitheldefeete  der  Hornhaut  dieselbe   unsicher  oder  auch  vülllg 


I)  LIterat.-Verz.  No.  110,  pg.  414.  Vergl.  auch  §  18. 
r  Tab.  No.  78.  S)  Tab.  No.  89. 

4)  Es  heiast  hier:  11  (le  bruit  de  forge)  ces.sait,  ä  Tinstant.  quand  on  comprimait  la  ca- 
wlide  du  o6t4  corresp.  et,  ohose  piu^  renianiuable,  11  cessait  k  gauohe  presque  aussi  compie- 
'nu»nl  qn'  ä  droit  par  la  seule  compression  du  tronc  cnrolidien  droit.  I   o.    pg,  liS, 

5)  Ut.-Verx.  No.  84,  pg.  89, 
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unmtfglich  machen.  In  exquisiten  Ffiilen  findet  man  gewöhnlich  das  typische 
Bild  der  sogen.  Stauungspapille.  Die  Sehnervenscheibe  ist  mehr  oder 
weniger  stark  geschnellt,  ihre  Grensen  sind  verwischt  und,  während  sie  selbst 
stärker  gerOtbet  erscheint,  bietet  die  Uebergangszooe  in  die  Netzhaut  am  Rande 
der  Prominenz  ein  trübes  radiärslreifiges  Aussehen  dar.  Die  Venen  sind 
auf  das  Doppelte  oder  Dreifache  ihres  gewöhnlichen  Durch- 
messers verbreitert  und  in  höchst  auffälligem  Grade  gf- 
schlängelt.  Die  Fa rbe  der  Venen ,  fttr  deren  Beurtheilung  bei  der  betrikhi* 
liehen  Verbreiterung  des  Rellexstreifens  allerdings  nur  ein  schmaler  Saum  vor- 
liegt, scheint  nicht  in  nennenswerther  Weise  verändert  zu  sein.  v.  Wscutfafifi 
in  einem  Falle  an  einem  Hauptaste  der  Vena  centralis  ein  eigenthümlich  vari- 
cöses  Aussehen  :  breite  dunklere  Stellen  wechselten  mit  heller  rothen  schmo- 
ren Abschnitten  ab  ^).  Venenpulsation  ist  in  manchen  Fälleoif 
exquisiter  Weise  zu  beobachten,  häufiger  wird  dieselbe  jedoch f^ 
misst.  Ausnahmsweise  kann  auch,  alternirend  mit  dieser,  eine  Pulsation  an  ^ 
Wurzel  der  grösseren  Stämme  der  Arteria  centralis  angetroffen  werden^;.  lJi< 
Netzhautarterien  erscheinen  in  der  Regel  feiner,  alsgewdha- 
lieh,  ja  bisweilen  fadenförmig  dtlnn,  und  in  einem  Falle  mit  be«»- 
ders  hochgradiger  Stauungspapille  und  seit  3  Tagen  eingetretener  Amaurcisi 
waren  dieselben  tlberhaupt  nicht  mehr  zu  sehen').  Bei  stärkerer  Schwelluo| 
verschwinden  bisweilen  sämmtliche  Geftlsse  vollständig  im  Bereich  der  Papiätj 
und  erscheinen  auch  noch  eine  Strecke  weit  in  der  Netzhaut  verschleiert^,  ^ 
diess  bekanntlich  auch  bei  der  Papilloretinitis  in  Folge  von  Drucksteigenin^ii 
der  Schädelhöhe  nicht  selten  beobachtet  wird.    So  wie  bei  dieser  finden  $ti 

I 

auch  hier  öfters  einige  streifige  Blutextravasate  am  Rande  der  Prominenz  eit* 
lang  den  Venen  oder  es  sind  Eechymosen  in  grösserer  Zahl  über  die  Netxkitf 
verbreitet,  namentlich  an  Stellen,  wo  die  Venen  plötzliche  Biegungen  inacln 

Es  kommen  aber  auch  Falle  vor ,  bei  welchen  trotz  typischer  Ausprai^V 
des  ganzen  Symptomencomplexes  die  Veränderungen  im  Augengrunde  ii(^ 
geringfügig  sind  und  auf  massige  Röthung  der  Papille,  auf  VerbreiteniO|f ei 
stärkere  Schlängelung  der  Venen  sich  beschränken^). 

In  anderen  Fällen  wieder,  in  denen  das  Sehvermögen  sehr  beträchtlich  ber« 
abgesetzt  oder  seit  einiger  Zeit  vollständig  aufgehoben  ist,  kann  die  Päpi'^ 
blässer  gefunden  werden,  schmutzig  weiss  verfärbt,  dabei  aber  noch  deutli<^- 
geschwellt,  die  Venen  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt,  die  Arterien  äusscN 
dünn.  Ein  solcher  Befund  kommt  zuweilen  schon  verhältnissmässig  frühieiii? 
nach  Beginn  des  Processes  zur  Beobachtung.  In  Lrbbr's  Falle  ^)  wurde  scU 
ca.  1  Monat  nach  Beginn  der  Erkrankung  das  Bild  der  einfachen  Sehnervenatr^- 
phie  angelroHen  und  erschienen  die  Netzhautgcfässe  nicht  verändert. 


\)  Lit.-Verz.  No.  78,  S.  4U. 

2}  Gioppi  (Tab.  No.  34),  Galezowsei  (75). 

8)  Grünikg  (89).  4)  Williams  (66). 

5)  N^laton's  a  Fall;  ophthalmoscopische  Untersuchung  von  Giiacd  Ttcto»  '*' 
No.  57) ;  V.  Weckeb's  2.  Beobacht.  von  4868  (No.  68) ;  Lavrbhce  (65) ;  v.  BtpnL  (84);  v.Ron 
mund's  1.  u.  2.  Beobachtang  (95  u.  96);  Hikscuberg  (4  04).  Wir  werden  den  Grand  Airdie^ 
verschiedene  Verhalten  später  Icennen  lernen  (§  18,  S.  895). 

6)  Vergi.  Tab.  No.  4  04. 


Pulsirander  Exophthalmus.  753 

In  Fttllen ,  in  welchen  Pulsation  des  Bulbus  zu  constatiren  ist,  kann  man 
bisweilen  auch  mittelst  des  Augenspiegels  eine  rythmische  Locorootion  der  Pa- 
pliie  synchronisch  mit  jeder  Herzsystole  wahrnehmen  <) . 

Die  flüssigen  Medien  des  Auges  erweisen  sich  fast  ausnahmslos  klar ;  doch 
bind  sie  Morton^)  in  einem  Falle  leicht  getrUbt  und  in  v.  Obttingbn's  Beob- 
iirli(uüg^),  war  die  diffuse  GlaskörperlrUbung  so  stark  ,  dass  keine  Details  vom 
\iigengrunde  erkannt  werden  konnten. 

Die  ophthalmoscopische  Bestimmung  des  Brecbungszustandes  ergiebt  — 
uoizefübr  gleiche  Refraction  an  beiden  Augen  vorausgesetzt  —  nicht  selten  eine 
»ehr  erhebliche  Refractionsverminderung  auf  der  erkrankten  Seite. 

§3.  Bei  der  FunetionsprUfung  der  betroffenen  Theile  begegnen  uns 
uu;i(*hst  fast  in  allen  Flillen  mehr  oder  weniger  hochgradige  Störungen  in 
'ff  Motilität  des  Augapfels  und  des  oberen  Lides.  Wir  haben 
<*(ion  frtlher  gesehen ,  dass  das  in  allen  Dimensionen  vergrösserte  obere  Lid  in 
i»*len  Fallen  nahezu  oder  ganz  unbeweglich  über  dem  protrudirten  Bulbus  her- 
Miängt,  und  der  letztere  in  der  Regel  von  der  Richtung  der  Orbitalaxe  in  mehr 
(Irr  minder  auffiiUiger  Weise  abgewichen  erscheint.  Zum  Theile  erklärt  sich 
ifser  letztere  Umstand  allerdings  auf  rein  mechanische  Weise;  wesentlich 
«mimen  aber  auch  LahmungszustUnde  der  Augenmuskeln  hiebei  in  Betracht. 
0  iler  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  nach  allen 
iKhtungen  hin  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  behindert;  am  stärksten 
«uöbnlich  lateralwärts  und  nicht  selten  besieht  complete  Abducenslähmung. 
uch  vollständige  Bewegungslosigkeit  des  Augapfels  ist  ein  häufiger  Befund ; 
[was  seltener  kommt  bei  erhaltenem  Abductionsvermögen  isolirte  Paralyse  des 
rulomotorius  vor.  Ueber  quälende  Doppelbilder  wird  meist  nur  anfangs  ge- 
lagt :  später  gelingt  es  oft  trotz  erhaltenen  Sehvermögens  nicht  mehr,  solche 
•rvorzurufen.  Dass  in  vielen  Fällen  die  Pupille  erweitert  und  starr 
t,  davon  ist  auch  schon  oben  die  Rede  gewesen.  Ebenso  seheint  das  Accom- 
lodalionsvermögen  häufig  herabgesetzt  oder  aufgehoben  zu  sein, 
iD  Umstand;  welcher  in  Verbindung  mit  einer  durch  den  Druck  von  hinten  be- 
•l^^le^  Verkürzung  der  sagitlalen  Augenaxe  (erworbenen  Hyperme- 
^ipie;  *)  bei  der  Erklärung  der  in  vielen  Fällen  beobachteten  Sehstörung  (siehe 
men)  sehr  wohl  in  Anschlag  zu  bringen  ist. 

Schon  in  älteren  Beobachtungen  finden  wir  wiederholt  Angaben ,  welche  nur  in  dieser 
ei^e  zu  deuten  sind.  So  wird  z.  B.  berichtet,  dass  ein  früher  myopischer  Patient  im  Verlaufe 
^  Leiden»  presbyopisch  geworden  sei,  dass  ein  anderer  nur  mittelst  einer  Icleinen ,  in  ein 
rtenbtatt  geschnittenen  OefTnung  kleine  Objecto  zu  entziflern  im  Stande  war,  oder  dass  zum 
«4*n  kteiaeren  Druckes  eine  Slaarbrillenöthig  gewesen  sei,  während  grosserer  ohne  Weiteres 
k>eo  werden  konnte. 

Sehr  verschieden  kann  der  Zustand  des  Sehvermögens  beim  puU 
reoden  Exophthalmus  beschaffen  sein.  In  der  bei  Weitem  grösseren  Mehrzahl 
T  Fälle,  unter  denen  sich  nicht  wenige  befinden,  die  nach  dem  Verhalten  aller 
»rigen  Symptome,   so  wie  nach  ihrem  Verlaufe  zu  den  schwersten  gezählt 


4)  lo  einer  Beobachtnng  v.  WECiea's  machte  die  Papille  (im  umgekehrten  Bilde)  eine 
Mchförmige  Bewegung  von  aussen  nach  innen.  Lit.-Verz.  No.  78,  S.  410. 
«    Tab.  No.  88.  8)  Tab.  No.  63. 

4)  Vergl.  BEtLiH,  Die  Tumoren  d.  Augenhöhle  §  50,  S.  668,  u.  Mauth^er  Lit.-Verz.  No.  1 H. 
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werden  mUssen  y  und  bei  denen  die  ophihalmoscopische  UntersuchuDg  nicht 
selten  das  Bild  einer  exquisiten  Stauungspapille  enthüllt,  wird  das  Sehvennögei 
intakt  oder  nur  verh^ltnissmässig  wenig  afficirt  angetroffen  >) .  In  manchei 
Fällen  erhält  sich  dasselbe  längere  Zeit  ziemlich  gut  und  wird  erst  im  weiterei 
Verlaufe,  und  zwar  manchmal  rapid,  schwächer  oder  erlischt  auch  ganz.  Anden 
Male  sind  es  entzündliche  Trübungen  und  Geschwürsprocesse  der  Hornhaut, 
\srelche  das  Sehen  beeinträchtigen  oder  wohl  auch  bisweilen  im  späteren  Ter 
laufe  das  Organ  zu  Grunde  richten.  Viel  seltener ,  und  dann  in  der  Regel  em 
in  einer  späteren  Periode,  nimmt  der  deletäre  Process  vom  Uveattractus  seioei 
Ausgang  oder  geht  das  Auge  durch  intraoculäre  Drucksteigerung  zu  Grunde. 

In  einer  kleineren  Reihe  von  Fällen  erscheint  das  Sehvermögen  schon  gici(4 
mit  dem  Beginne  der  Erkrankung  oder  nach  Ablauf  einiger  Tage  in  hohem  Grad; 
gestört,  auf  Fingerzählen  in  kurzer  Distanz  oder  auf  bloss  quantitative  Licbl- 
empßndung  reducirt  oder  auch  völlig  erloschen^].  In  manchen  Fällen  bleibt i 
unwiederbringlich  verloren;  nicht  selten  kann  aber  bei  höchstgradig  heral^j 
setzten  oder  selbst  aufgehobenen  Sehfunctionen  nach  einer  erfolgreich  elDgei«- 
leten  Therapie  eine  wesentliche  Besserung,  ja  sogar  Wiederherstellung  riiKi 
gut  brauchbaren  Sehvermögens  erzielt  werden  ^j. 

Eine  nicht  uninteressante  Beobachtung  machte  ein  intelligenter  Patient  Haela^v  (^ 
bemerkte  nämlich  eine  leichte  scheinbare  Bewegung  eines  jeden  Objectes,  welches  er  stbad 
flxirte,  gleichzeitig  mit  jedem  Pulsschlage ^}.  j 

Von  Störungen  im  Gebiete  anderer  Hirnnerven  ,   welche  zum  SyroptonMT 
complex  des  pulsirenden  Exophthalmus  hinzutreten  können ,    haben  wir 
Herabsetzung  oder  Aufhebung    der    Sensibilität    im   Bereit* 
des  ersten  Astes  desA^.  trigeminuSj  derLähmung  des  AT.  farinf 
und   der  Anomalien    des  Gehörsinnes  zu  gedenken.     Was  die  bei 
ersteren  Störungen  anlangt,  so  treffen  wir  sie  häufiger  im  Beginne  des  Prom^ 
während  sie  sich  im  weiteren  Verlaufe  nicht  selten,  früher  oder  später,  «i^ 
zurückbilden.    Doch  fehlt  es  auch  nicht  an  Fällen,  in  denen  Anästhesie ^ 
betreffenden  Stirnhälfle,  des  oberen  Lides  und  des  Nasenflügels,  so  «vk 
Cornea,  oder  Facialisparalyse  bestehen  bleiben.     Mehr  oder  weniger  betr4d^ 
liehe  Herabsetzung   der  Hörschärfe  oder  selbst  vollständige  Taubbeil  komtf 
zuweilen  auf  derselben  Seite  vor,  auf  welcher  die  übrigen  Symptome  ihrtt' 
Sitz  haben,  manchmal  findet  man  sie  auf  der  entgegengesetzten  oder  auch  i4f 
beiden  Seilen.  Objective  Veränderungen  im  Gehörorgan  sind  jedoch  dabei  di«*!! 
immer  nachweisbar.  ' 

Magnus,  der  den  Patienten  v.  Hippel's  untersuchte,  fand  das  Trommelfell  de<  \^fm 
Ohres  sehr  verdickt ,  uneben  und  unregelnifissig  beweglich  und  eine  frische  Narbe  in  <^ 
selben.  Die  Hörschttrfe  betrug  V27  der  normalen.  Am  rechten  Ohre,  das  vollkommen  l«Dh«'i 
konnte  keine  anatomische  Veränderung  nachgewiesen  werden.  Der  Exophthalmus  ao<)'' 
übrigen  Symptome  befanden  sich  rechlerseits^).  Und  Grüning  constatirte  in  seiaem  Fall«"' 
doppelseitiger  Erkrankung  Einziehung  und  Trübung,  aber  normale  Beweglichkeit  bfl'] 
Trommelfelle  0). 

4)  Unter  77  Fällen,  in  welchen  über  den  Zustand  des  Sehvermögens  Angaben  %ork-' 
ei*schicn  dasselbe  49  mal  gar  nicht  und  27  mal  nicht  sehr  erheblich  gestört. 

2)  in  8  Fällen  unter  77  war  das  Sehvermögen  hochgradig  gestört,  in  9  auf  qoantit«!"' 
Lichtempßndung  herabgesetzt  und  in  14  aufgehoben. 

3)  Vergl.  §23.  k)  Lit.-Verz.   No.  86,  pg.  47. 

5)  Tab.  No.  81.  6)  Tab.  No.  89. 
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§  4.  Sehr  qualvoll  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  pulsirendem  Exoph- 
thalmus die  subjectiven  Symptome.  Schmerzen,  nicht  selten  von 
ausserordentlicher  Heftigkeit,  sind  namentlich  im  Beginne  der  Erkrankung 
luspgen,  mildern  sich  jedoch  hflufig  schon  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen,  um 
lieh  dann  nach  und  nach  ganz  zu  verlieren,  oder  nur  anfallsweise  wiederzu- 
kehren. In  anderen  Fällen  dagegen  begleiten  intermittirende  oder  wohl  auch 
unaufhörliche  Schmerzen  mit  wechselnder  Intensität  den  Process  in  seinem 
lanien  Verlaufe.  Dieselben  werden  bfild  in  der  Tiefe  der  Orbita,  bald  in  der 
betreffenden  Stirnhälfte,  in  der  Schläfe  und  am  Scheitel,  seltener  im  Hinterkopfe 
Mier  im  Auge  selbst  empfunden.  Beklopfen  der  betreffenden  Kopfhälfte  ruft 
RUDchmal  ziemlich  lebhaften  Schmerz  hervor. 

Mehr  noch,  als  durch  die  Schmerzen  werden  die  Kranken  gewöhnlich  durch 
in  beständiges  Klopfen  und  Brausen  im  Kopfe  und  in  den  Ohren 
leiästigi.  Sie  finden  für  dasselbe  die  verschiedensten  Vergleiche ;  bald  ist  es 
las  Schnauben  und  Stossen  einer  lauten,  aber  entfernten  Dampfmaschine,  bald 
ler  üirm  eines  fernen  Eisenhammers  oder  das  Rollen  der  Eisenbahn  ,  in  ande- 
rn Füllen  wieder  das  Plätschern  von  Wasser  oder  das  Brausen  der  hochgehen- 
len  See  oder  eines  Wasserfalles,  in  wieder  anderen  das  Blasen  eines  Blasebalges, 
lässigen  von  Holz  oder  das  Summen  eines  Insektes,  mit  dem  die  Geräusche 
iehnliehkeit  besitzen  sollen.  Manchmal  scheint  die  Täuschung  eine  so  voll- 
Undige  sein  zu  können,  dass  die  Kranken  sich  derselben  erst  bewusst  werden, 
ftm  sie  das  Bett  verlassen  und  das  Geräusch  sie  auf  allen  Wegen  verfolgt'). 
•icfat  seilen  sind  diese  Geräusche  so  laut,  dass  sie  leise  gesprochene  Worte 
berlönen^j.  Je  stiller  die  Umgebung,  um  so  störender  und  betäubender  er- 
'heinen  sie;  sie  verscheuchen  daher  auch  Nachtruhe  und  Schlaf,  um  so  mehr 
iS  sich  ihre  Intensität  in  liegender  Stellung  gewöhnlich  steigert.  Eine  Dame, 
ic  V.  Wecker  beobachtete  3) ,  konnte  fast  nur  im  Waagen  schlafen,  wenn  die 
ibjecliven  Geräusche  durch  den  Lärm  der  Strasse  übertönt  wurden.  Auch  beim 
(leken  nimmt  das  Brausen  und  Klopfen  in  der  Regel  zu;  ebenso  wird  das 
priiusch  durch  ZurUckdrttcken  des  Bulbus  manchmal  intensiver  und  zugleich 
etT.  In  den  seltenen  Fällen ,  in  welchen  die  Kranken  durch  subjective  Ge- 
iosehe  wenig  oder  gar  nicht  belästigt  werden ,  kommen  dieselben  erst  deut- 
?her  zur  Wahrnehmung,  wenn  man  den  Augapfel  etwas  in  seine  Höhle  zurtlck- 
'•iQ|!t^..  Ebenso  überraschend  als  erfreulich  für  die  Kranken  ist  der  EfTect  der 
>nipression  der  Caro^/^  commtinf.f;  das  quälende  Klopfen  und  Sausen,  das  sie 
elleicht  schon  seit  Jahren  überall  hin  verfolgte,  verstummt  augenblicklich  oder 
ird  wenigstens  sehr  bedeutend  abgeschwächt,  als  käme  das  Geräusch  aus 
pitester  Ferne.  Mit  dem  Aufhören  der  Compression  tritt  jedoch  der  alte  Zustand 
fort  wieder  ein. 

Psychische  oder  sonstige  cerebrale  Störungen  fehlen  in  der  Regel  vollständig : 
nzelne  Kranke  klagen  jedoch  über  lebhafte  Hitze  im  Kopfe ,  über  Schwindel 


4    Desormeaux.  Tab.  No.  60. 

t  Es  ist  diese  Art  voo  Schwerhörigkeit  nicht  zu  verwechseln  mit  der  Herabsetzung  der 
•rschirfe,  von  welcher  oben  die  Hede  war.  Erstere  verschwindet  sofort,  wenn  die  Go- 
i^x  he  durch  Compression  der  Carotis  sistirl  werden.   Siehe  unten. 

a    Lit.-Vcn.  No.  78,  S.  410. 

«    Nelatou  Tab.  No   3f. 
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und  Gedachtnissschwäche ,  zeigen  grosse  Unruhe  und  tragen  in  ihren  blassen 
angstlichen  Gesichtszügen  unverkennbar  den  Stempel  eines  schweren  Leide^^ 
Ausnahmsweise,  bei  sehr  acutem  Verlaufe  kann  iiuch  Fieber  zugegen  sein  ' 

Aetiologie,   Verlauf  und  Vorkommen. 

In  Bezug  auf  ihre  Entstehung  haben  wir  alle  hieher  gehörigen  Fälle  zun'achs 
in  zwei  grosse  Gruppen  zu  scheiden:  in  solche,  welche  ohne  nachweisbar 
äussere  Veranlassung  zu  Stande  kommen,  spontane  oder  idiopathisch 
Fälle  und  in  solche,  welche  auf  eine  Verletzung  zurückzuführen  sind,  trau 
raatische  Fälle. 

Das  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  ist  in  der  ül)erwiegenden  Mehr 
zahl  der  idiopathischen  Fälle  ein  ungemein  brüskes.  Plötzlich  wietHi 
Blitz  und  in  der  Regel  ohne  alle  Vorboten  durchzuckt  ein  vehementer  Schui^ 
den  Kopf  oder  das  Auge  oder  es  werden  die  Kranken  durch  einen  hefiijn 
Krach  oder  Knall,  wie  von  dem  Abfeuern  einer  Pistole  oder  dem  Schnalzen  e't*ii 
Peitsche  in  ihrer  Beschäftigung  oder  mitten  in  der  Nacht  aus  dem  Schlafe  .id 
geschreckt.  Dabei  haben  sie  öfters  deutlich  das  Gefühl,  als  ob  etwas  in  ibrd 
Kopfe,  in  der  Augenhöhle  oder  im  Auge  entzwei  gegangen  wäre.  Nicht  seit« 
beginnt  gleichzeitig  damit  ein  Summen  und  Sausen  im  Kopfe,  welches  e^ewuhi 
lieh  in  den  nächsten  Stunden  oder  Tagen  an  Intensität  noch  zunimmt,  um  u 
nun  an  die  Kranken  nicht  wieder  zu  verlassen.  Auch  der  Schmerz  steigert  >if 
in  den  nächsten  Stunden  oft  zu  unerträglicher  Höhe.  Ausnahmsweise  folgt  dei 
plötzlichen  Anfalle  ein  kurzes  Stadium  von  Bewusstlosigkeit^j  oder  ErhreeheD* 

Gewöhnlich  beginnen  schon  nach  wenigen  Stunden  die  Lider  zu  schwelWi 
die  Bindehaut  wird  chemotisch,  Senkung  des  oberen  Lides  und  Unfähigkeit  ili^ 
selbe  zu  heben,  sowie  Erweiterung  der  Pupille  uhd  BewegIiehkeitsheniiiiUi| 
des  Augapfels  stellen  sich  nach  einander  ein  und  kurze  Zeit  darauf  macht  i^ 
auch  die  Protrusion  des  Bulbus  bemerkbar;  etwas  später  werden  Pulsation  im 
Geräusche  entdeckt  und  als  letztes  der  Symptome  kommt  eine  pulsirende  ^4 
schwulst  zur  Erscheinung^).  In  manchen  Fällen  vollzieht  sich  dieser  Entv^u^ 
lungsgang  ungemein  rasch  und  der  Exophthalmus^]  sowohl,  als  hochgradig 
Sehstörung  oder  Erblindung^)  folgen  schon  in  den  nächsten  Stunden  dem  Aui 
treten  der  Initialsymptome.  Andererseits  schliesst  sich  bisweilen  an  ein  brtlskj 
Erscheinen  von  Schmerz  und  Summen  im  Kopfe  eine  ganz  allmälige  Ent^i<i 
lung  der  übrigen  Symptome  an. 

Wenn  auch ,  vfie  wir  gesehen  haben  ,  Vorboten  in  der  Regel  fehlen ,   so  giebt  es  J<' 
immerhin  Fälle ,  in  welchen  allmälig  sich  steigernde  Kopfschmerzen''],  ein  nach  und  lu 
zunehmendes  Gerttusch  in  der  Schläfe S)  oder  eine  leichte  Neigung  zu  Protrusion  des  Aotif«* 
kürzere  oder  Ittngere  Zeit  dem  plötzlichen  Knall  oder  Krach,  mit  dem  die  Entwicklung  '^ 
Syroptomenreihe  eingeleitet  wurde,  vorhergingen. 

In  £iner  Anzahl  von  PttUen  wird  die  Scene  durch  keine  so  fulminanten  Brscbeinnodi 
eröffnet ;  Schmerzanfiille ,  welche  nach  und  nach  in  immer  kürzeren  IntervuUen  und  mit  r- 

1)  Jdlliard  Tab.  No.  79. 

2)  JuLLiARD  (Tab.  No.  79).  8}  Bitsch  (96). 
4)  Vergl.  unten  S.  761,  Anm.  9, 

5)    GERDRIN  (14),    GlOPPI  (34),    NUNNELBT  (4t),    BOWMAN  (44),    JULLIAKD,  MOKTOII  (88  .  BlT^' 

V.  Lakgenbeck-Hirschberg  (104). 

6)  Gendrin,  Gioppi.  Julliard,  Morton. 

7,  Travers  (1),  Stme  (4.n).  8)  Morton  (56).  9)  Stme  (45). 
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»hmender  Heftigkeit  auftreten ,  gehen  der  allmaligen  Ausbildung  der  übrigen  Symptome 
ne  Zeit  lang  voraus  <) ;  oder  die  Krankheit  beginnt  mit  Ohnmachtsgefttht ,  Schauer ,  einer 
ilsamen  Empfindung  im  Kopfe^),  mit  Ueblichkeit  und  Erbrechen^),  und  unmittelbar  daran 
blie8!^t  sieb  das  Auftreten  von  Schmerz  und  Schwirren  im  Kopfe  und  die  Reihenfolge  der 
irigen  Verfiodeningen. 

Unter  der  Zahl  der  idiopathischen  Fdile,  welche  die  Literatur  uns  aufweist, 
iden  wir  verschiedene  Umstände  angegeben,  während  oder  un- 
itlelbar  nach  welchen  die  Krankheit  zum  Ausbruch  kam, 
d  von  denen  einige  wenigstens  nicht  als  rein  zufällige  Ereignisse,  sondern  in 
rThat  als  anstosdgebende  Momente  angesehen  werden  müssen. 

So  entwickelte  sich  einmal  der  Process  nach  einem  starken  Hustenanfalle  bei  einem 
Bronchitis  leidenden  Sechziger  ^^  ein  ander  Mal  wtthrend  des  Buckens  bei  einer  Frau,  die 
n  von  einem  langen  Gang  zurückgekehrt,  im  Begriffe  war,  die  Schuhe  auszuziehen  s- ,  wie* 
(in  anderes  Mal  nach  einer  Spazierfahrt  in  offenem  Wagen  im  Winter ^'j;  eine  41  Jährige, 
Iboriscbe  Frau  wurde  während  des  Waschens  von  Wfische'^),  eine  andere  beim  Einreiben 
n  Salbe,  welche  ihr  wegen  kurz  vorher  aufgetretener,  heftiger  Kopfschmerzen  verordnet 
'den  war^i,  urplötzlich  von  der  Krankheit  befallen  ;  ein  42jttbriger  Fuhrmann,  der  4  Tage 
(Nächte  hindurch  gefahren  und  endlich  auf  dem  Wagen  eingeschlafen  war,  erwachte,  in- 
) etwas  an  seinem  Gespanne  nicht  in  Ordnung  war,  sprang  ab  und  fühlte  auf  der  Stelle 
!o  Schmerz  tief  hinten  im  Auge  und  Singen  im  Ohr O).  Einmal  ging  ein  schwerer  Inter- 
l<*Dsanfall  mit  Himcongestionen  dem  Auftreten  der  characteristischen  Erscheinungen  un- 
lelbar  voran  *0) . 

Nicht  zu  verkennen  ist  der  Einfluss ,  den  die  Schwangerschaft  auf  den  Ausbruch 
Erkrankung  ttussert.  Unter  82  idiopathischen  Fällen  >!) ,  unter  denen  28  auf  das  weibliche 
rhledit  kommen,  ist  6 mal  Schwangerschaft  zur  Zeit  des  Ausbruches  notirt^^)  und  einmal 
di'rsclbe  in  den  Beginn  der  Wehen  ^3).  Nach  der  Anstrengung  bei  der  Geburtsarbeit  er- 
bten dann  die  Erscheinungen  gewöhnlich  den  Höhepunkt  ihrer  Entwicklung.  Sechs  von 
fD  7  Frauen  waren  schon  wiederholt  schwanger  gewesen  (4.  bis  5.  Schwangerschaft)  ^*),  und 
ißden  nahe  oder  unmittelbar  vor  ihrer  Entbindung.  Bei  allen  war  der  Anfall  ein  ungemein 
(ker,  und  rasch  erreichte  der  Process  die  Höhe  seiner  Entwicklung,  in  einem  Falle  war 
»n  seit  dem  t.  Schwangerschaflamonate  ein  schwaches  Geräusch  in  der  Schläfe  bemerkt 
liipn ,  welches  allmälig  an  Intensität  zunahm ,  aber  erat  kurz  vor  der  Entbindung  leitete 
{Plötzlicher  Knall  die  stürmische  Entwicklung  der  übrigen  Symptome  ein  >^\ 

Die  grosse  Mehrzahl  der  befallenen  Individuen  hatte  sich  bisher  eines  vollkommenen 
üjieins  erfreut;  nur  bei  drei  Frauen  konnte  eine  Erkrankung  des  Herzens  und  der  grossen 
MC  nachgewiesen  werden  ^^), 

In  3  idiopathischen  Fällen ,  bei  welchen  die  Symptome  des  pulsirenden  Exophthalmus 
b  crectile  Tumoren  in  der  Orbita  hervorgerufen  waren  ,  zeigten  sich  die  ersten  Verände- 
l'^n  schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  i'^). 


t)  Dudlet  (U),  Herpin  (48),  Clarkson  Freeman  (48). 

<;  v.  Wecker  (87).  Nunneley  (54).  8)  Galbzowski  (77). 

(;  Jorert  DB  Lamballe  (Tab.  No.  47).  5)  Nunnelet  (44). 

6;  V.  Wecber  (87).  7)  BowMAN  (44). 

S    Stve   '48).  9)  HussET  (3i). 

10   ScARAMUzzA  (88;.   Auch  in  Aubry's  Fall  habe  sich  die  Krankheit  angeblich  in  Folge 
H  \or  4  Jahren  überstandenen  typhoiden  Fiebers  entwickelt  (25). 

H    E?$  sind  die  Fälle  No.  5,  22,  29,  58,  74,  72,  80,  94,  92  u.  4  06  nicht  mitgezählt  worden 
•trundcn,  die  wir  si>äler  werden  kennen  lernen. 

<i    Travers  ;4),  Dalrymple  (2),  Nu5NELGy  (42),  Bowmak  (44),  Morton  (58}  u.  BiTSCB  (96;. 
tr  Gioppi  (34). 

H'  Bei  BiTSCH  ist  hierüber  keine  Angabe  gemacht.  45)  Morton. 

<6    Ge?iDRix  f4  4),  Scaramuzza  (38)  und  Julliard  (79j. 
n,  Waltoh  UAY5ES  (22),  MoRTOK  (71  u.  72j ;    vergl.  §  48  S.  872—874. 
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§  6.  In  den  traumatischen  Fällen  sind  es  in  der  Regel  die  dem  Uofall 
unmittelbar  sich  anschliessenden,  mehr  oder  weniger  schweren  allgememi 
Erscheinungen ,  welche  zunächst  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenken,  so  d 
die  dem  pulsirenden  Exophthalmus  angehörigen  Symptome  anfangs  gewdhnlii 
maskirt  werden.  In  der  bei  weitem  grösseren  Mehrzahl  der  Fä 
handelt  essich  um  Verletzungen,  die  ihrer  Natur  nach  geeie 
net  sind,  eine  Fractur  der  Schädelbasis  herbeizuführen  und 
den  meisten  derselben  entsprechen  auch  die  ersten  Erscheinungen  einer  soicl 
Annahme. 

Unter  58  traumatischen  Fällen,  in  welchen  über  die  Art  der  Verletzung  Aogat>en  \oritf 
gen,  hatte  5  mal  ei<n  Sturz  von  nicht  unbeträchtlicher  Höhe  auf  den  Scheitel  oder  auf  ^ 
eine  oder  andere  Seite  des  Kopfes  *),  2  mal  ein  Sturz  aus  dem  Wagen 2}  und  S  mal  eia^afl 
vom  Pferde 3)  stattgefunden.  Bei  einem  Matrosen,  der  vom  Tackel werk  auf  das  Deck  bn^ 
gestürzt  und  mit  den  Füssen  aufgefallen  war,  erlitt  der  Schädel  durch  Gegenstossan 
Basis  eine  gewaltige  Erschütterung*).  6  Kranke  waren  über  eine  Treppe^)  und  einer  <  Mi 
hoch  von  einer  Leiter'^)  herabgefallen  und  schlugen  dabei  mit  dem  Kopfe  heftig  gegen 
Boden  oder  irgend  einen  Gegenstand.  In  5  anderen  Beobachtungen  ist  ein  Fall  auf  den  Scbf'i 
die  Stirn  oder  das  Hinterhaupt  notirt.  In  21  Fällen  war  ein  heftiger  ScKlag  ge^eo 
Kopf,  entweder  auf  den  Scheitel  oder  gegen  die  Schläfe,  die  Orbitalgegend  oder  das 
die  Ursache  des  Processes,  und  zwar  erfolgte  der  Schlag  zweimal  mit  der  Faust  7),  i  mal  du 
den  Hufeines  Pferdes^),  einmal  durch  eine  Segel  stange^),  3  mal  durch  einen  niederstü 
den  Balken  ^^)f  einmal  durch  Einsturz  einer  Mauer  i^),  3  mal  durch  ein  schweres  von  der 
eines  Kohlenschachtes  sich  lösendes  Kohlenstück  i^},  einmal  durch  denZusammenstossi« 
in  entgegengesetzter  Richtung  sich  bewegender  Eisenbahnwagen  <3j  etc.  Eine  Frau  sties^ 
dem  Scheitelbein  gegen  die  scharfe  Kante  einer  Thür  ^*) ;  ein  Mann  wurde  von  emem  Oma 
niedergerannt  und  überfahren  ^^) ;  in  2  Fällen  hatte  der  Kopf  durch  Einklemmung  eine  ge« 
Querpressung  erlitten  i^).  2  mal  veranlasste  ein  heftiger  Schlag  in  den  Nacken  die  Eotsi 
des  pulsirenden  Exophthalmus ^''j.  In  3  Fällen  hatte  ein  directer  Stoss  mit  einem K'^ 
oder  Sonnenschirm  die  Augengegend  getroffen  und  zwar  2  mal  auf  derselben  Seite,  auf  ^f^M 
die  Erscheinungen  zur  Entwicklung  kamen  ^8)^  und  einmal  auf  der  entgegengesetzten '**'.  l| 
einem  Manne  kam  der  pulsirende  Exophthalmus  in  Folge  eines  Schrotschusses  id 4 
Mund  zu  Stande^);  ein  anderer  hatte  einen  Schrotschuss  gegen  die  linke  Seite  bekom^^ 
2  Schrotkörner  drangen  in  das  linke  Auge;  die  aneurysmatischen  Erscheinungen  ent>»ji'^'^ 
sich  aber  rechterseits^i).  In  S  Fällen  endlich,  in  welchen  es  sich  um  traumatische  Aneun^^^ 
innerhalb  der  Orbita  gehandelt  zu  haben  scheint,  war  die  Verletzung  das  eine  Mal  bcipfb'»'' 


0  Scott  (8),  Halstead  (36)  u.  Corner  (43)  auf  Schiffen,  Bourguet  '30)  aus  dem  Feo^' 
des  2.  Stockwerkes,  Curling  (27)  von  einem  7'  hohen  Stoss  aufgeschichteten  Holzes. 

2)  Hirschfeld  (39)  und  Nelaton  (57). 

3)  NuNNELET  (52)  und  V.  Hippel  (81).  4)  Buck  (S7). 

5)  Warren  (4),  Greig  (49),  GRtiNiNG  (89),  Nöyes  (90),  Blkssig  (9S)  und  Lcnoir  ^3  <* 
dem  letzteren  Falle  entwickelte  sich  jedoch  unter  dem  Bilde  des  pulsirenden  Exophtbalr  ■ 
ein  Pseudoplasma  in  der  Orbita. 

6)  V.  Wecker  (68). 

7)  BowMAN  (40),  Walker  (98). 

8)  Brainard  (21),  Sciiiess-Gemuseus  (69).  9)  Busk  (9). 

10)    LeGOUEST  (51),    ScHALKHAUSER  (95),    SCHMmT-RlIlPLER  (105). 

11)  VAN  Buren  (28).  12)  Nieden  (83  u.  100). 

13)  Harlan  (73),  14)  Czerny  (97). 

15;  Jos.  Bell  (64).  16)  Desormeaux  (60),  Nieden  (99). 

17)  Velpeau  f15u.  16).  18)  France  (26),  Hart  (47). 

19)  Nelaton  (31).  20)  Leber  (101). 

21)  Holhes  (50). 
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«orden  durch  eine  z^lsclien  den  Lidern  eingedrungene  Stricknadel),  ein  anderes  Mal  durch 
rineo  Kall  gegen  einen  Stock  ,  welcher  gegen  die  innere  Seite  der  Augenhöhle  stiess  und  den 
Bulbus  luxirte'),  und  im  3.  Falle  durch  das  Zerspringen  einer  Sodawasserflasche 3; . 

Wie  aus  der  Art  der  in  den  bekannt  gewordenen  Fallen  stattgefundenen 
Traumen  ersichtlich  ist,  war  wohl  in  der  grossen  Mehrzahl  derselben  die  Gewalt 
JiTEiDwirkung  eine  genügende,  um  einen  Bruch  der  Schädelbasis  zu  erzeugen. 
Der  Kranke  wird  in  solchen  Fällen  bewusstlos  gefunden ,  blutend  aus  einem 
MJer  beiden  Ohren,  häufig  auch  aus  Nase  und  Mund.  Die  Bewusstlosigkeit  hält 
•inige  Stunden  oder  Tage ,  ja  selbst  i  bis  2  Wochen  an ,  und  häufig  folgt  vor 
1er  Wiederkehr  des  vollen  Bewusstseins  ein  wiederum  auf  mehrere  Stunden 
der  Tage  sich  ausdehnendes  Stadium  eines  halbbewusstlosen ,  somnolenten 
Auslandes,  in  welchem  die  Kranken  mit  schwachem  Pulse  theilnahmslos  dalie- 
.'«'D.  auf  Fragen  unzusammenhängende  Antworten  geben  und  zeitweise  stöhnen 
(Dd  klagen.  Manchmal  tritt  auch  bald  nach  dem  Unfälle  Erbrechen  ein ,  das 
litunler  mehrere  Tage  hindurch  anhält,  und  in  2  Fällen  lagen  die  Kranken  über 
ino  Woche  in  furibunden  Delirien  *) . 

Die  Blutung  aus  dem  Ohre  ist  in  der  Regel  recht  beträchtlich  und  dauert 
irhi  selten  mehrere  Stunden.  Ein  Ausfluss  einer  dünnen  serösen  Flüssigkeit 
u>  (lenisolben  scheint  aber  in  den  uns  interessirenden  Fällen  nur  selten  statt- 
ufioden ,  wenigstens  ist  eines  solchen  Vorkommnisses  nur  in  einer  einzigen 
^l^chtung  ausdrücklich  Erwähnung  gothan^].  Uebrigens  müssen  wir  bemer- 
«en ,  dass  der  Austritt  von  Gerebrospinalflüssigkeit  bei  Schädclbasisfracturen 
Whaupt  kein  häufiges  Ereigniss  ist  und  diejenigen  Fälle,  in  welchen  ein 
ai(4icr  in  reichlicherer  Menge  vorkommt,  in  der  Regel  einen  schweren  Verlauf 
ehmen  und  häufig  tödtlich  enden.  Bei  unseren  Kranken  dagegen  fehlen  schwere 
erehrale  Symptome  fast  ausnahmslos  und  ist  Heilung  der  primären  Verletzung 
ü'  Regel. 

Bisweilen  kommt  es  vor,  dass  gleich  nach  dem  Unfälle  oder  wenige  Tage 
jvilcr  die  eine  Gesichtshälfte  gelähmt  erscheint,  und  zwar  auf  jener  Seite,  auf 
M*lrher  die  Blutung  aus  dem  Ohre  stattgefunden  hatte  ^).  Dass  diese  Lähmung 
üitunter  nur  von  kurzer  Dauer  ist,  darauf  haben  wir  oben  schon  hingewiesen 
J3'  S.  754). 

In  einigen  selteneren  Fällen  finden  wir  unmittelbar  oder  schon  wenige 
Kunden  nach  der  Verletzung  ausser  einem  Blutergusse  unter  die  Conjunctiva 
nd  einer  Schwellung  und  Sugillation  der  Lider  den  Bulbus  mehr  oder  weniger 
larL  protrudirt^),  eine  Erscheinung,  welche  auf  Gef^sszerreissung  und  llämor- 
hagio  in  das  Orbitalgewebe  wohl  mit  gleichzeitiger  Orbitaldachfractur  zu 
eziehen  sein  dürfte^).  Bei  v.  Hippbl's  Patienten ^^  ging  die  kurz  nach  der 
erictzung  beobachtete  Protrusion  des  linken  Bulbus  im  Verlaufe  einiger  Tage 


1i  Passavajit  (46;.  i)  Lawson  (74;.  3)  Lansdown  (80). 

4'  In  N^laton'h  (67)  Falle  8  Tage,  und  in  dem  \on  Schalkuauser  (95)  H  Tage  lang. 
S)  Curling  I.  c.  pg.  222. 

6    Bohr  (9),  vah  Buren  (28),  N^latox    57)  ,   Dksorheaux  (60)  ,    Nieden  (<00)  ,  Schmidt- 
Hitler  U5.. 

7,  Scott  f8),   Laurence  (65),  Williams  (66),  v.  Wecker  (68),  Notes  (90),  Niedem  (400  , 

IHHlDT-RlMPLER. 

a    Vergl.  Berlin,   Blutungen  in  die  Orbita  §  23  ff.,  S.  558  ff. 
9    Tab.  No.  8«. 
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wieder  zurück,  während  nun  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophtbalmuj 
auf  der  rechten  Seite  sich  zu  entwickeln  begannen. 

Wohl  nur  ausnahmsweise  geschieht  es,  dass,  während  die  Vehemenz  der  traumatischfl 
Einwirkung,  die  starke  und  anhaltende  Blutung  aus  Ohren,  Nase  und  Mund  und  eine  t\e\t^ 
zeitig  auftretende  Facialisparalyse  kaum  einen  Zweifel  an  der  Existenz  einer  Fractur  an  «1^ 
Schädelbasis  aufkommen  lassen  ,  das  Bewusstsein  gar  nicht  oder  nur  für  wenig  Augenblir^ 
geschwunden  isti).  Etwas  häufiger  scheinen  solche  Fälle  zu  sein  ,  bei  welchen  die  Art  di 
Traumas,  eine  länger  anhaltende  Bewusstlosigkeit  und  andere  Umstände  der  Anfiahme  eiiJ 
Schädelbasisfractur  grosse  Wahrscheinlichkeit  verleihen,  jedoch  keine  Blutungen  DaobauD^ 
auf  die  Verletzung  folgen. 

W^enn  wir  nun  noch  der  oft  sehr  ausgedehnten  und  beträchtlichen  Anschwellungen  ua 
SufTusionen  am  Kopfe  und  im  Gesichte,  so  wie  etwaiger  Quetschwunden,  Knochendepressioai 
und  Fracturen  an  der  Stelle  der  Einwirkung  des  Traumas 2)  gedenken  und  hinzufügen,  i^j 
alle  diese  Zustände  in  der  Regel  ohne  weitere  Nachtheile  und  in  verhältnissmässig  korzerZ' 
sich  zurückzubilden  und  zu  heilen  pflegen,  so  haben  wir  die  Summe  derjenigen  Veranden. 
gen  erschöpft,  welche  in  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  unmittelbar  und  einige  Stun 
nach  der  Verletzung  angetroffen  werden. 

Die  Ausbildung  der  dem  pulsirenden  Exophthalmus  seih« 
angehörigen  Symptomenreihe  findet  in  den  uns  zunächst  interes 
renden  Fällen ,  in  welchen  wir  uns  zur  Annahme  einer  Schädelbasisfractur  al 
unmittelbares  Resultat  der  Verletzung  für  berechtigt  halten  dürfen,  in  (]<* 
Regel  ziemlich  rasch  statt,  wiewohl  weit  weniger  rasch,  als  in  denidr 
pathischen  Fallen.  Das  erste,  worüber  die  Kranken  fast  stets  nach  Wiederke 
des  vollen  Bewusstseins  klagen ,  ist  ein  heftiger  Kopfschmerz  und  nicht  seil 
auch  ein  eigen thümliches  Sausen  im  Kopfe  und  in  den  Ohren.  Beide  ZustiiD 
nehmen  anfangs  gewöhnlich  noch  zu;  während  jedoch  die  Schmerzen,  \vitM^ 
oben  bereits  bemerkt  haben  ^j ,  meist  schon  nach  einigen  Tagen  nachlassen 
bleiben  die  Geräusche  mit  gleicher  oder  selbst  noch  wachsender  Intensität  \^ 
stehen.  Seltener  beginnt  das  Brausen  erst  einige  Tage  später,  entweder  anlM 
ganz  leise  und  dann  gewöhnlich  ziemlich  rasch  bis  zu  seinem  Höhepunkt  >'f^ 
steigernd,  oder  es  wird,  wie  in  den  idiopathischen  Fällen,  durch  einen  pMi- 
liehen  Knall  oder  Krach  im  Ohre  eingeleitet.  Bei  der  Mehrzahl  der  Krank 
lässt  sich  schon  unmittelbar  oder  kurze  Zeit  nach  dem  völligen  Eni^achenss 
der  Betäubung  —  also  einige  Stunden  oder  Tage  bis  3  Wochen  nach  der  Ver 
letzung  —  feststellen  ,  dass  sie  die  Fähigkeit  eingebüsst  haben ,  das  obere  ü^ 
zu  heben  und  den  Bulbus  frei  zu  bewegen  ,  oder  sie  klagen  über  Doppelbild«*) 
und  man  constatirt,  dass  die  Abduction  oder  Adduction  beschränkt  oder  auf|;^ 
hoben  ist.  Ebenso  wird  die  Pupille  jetzt  zuweilen  erweitert  und  unbeweglK'k 
gefunden.  Das  Sehvermögen  erscheint  in  diesem  Stadium  in  der  Regel  nocb 
nicht  getrübt;  in  einigen  Fällen  ging  es  jedoch  unmittelbar  nach  der  Verleliuo: 
oder  kurze  Zeit   darauf  verloren^).    Manchmal  wird   nun  auch  Herahsetzuof 


4)  Vergl,  die  Fälle  von  Neläton  (57),  Desormeaux  (60),  W.  Rivirgtoii  (87j. 

8)  In  Williams  und  W.  Rivington's  Fällen  war  eine  V/^^i"  lange  KnochewieproM" 
am  Scheitel,  und  bei  einem  Kranken  v.  Wecker's  ein  Bruch  des  Orbitalrandes  (welche*  '** 
nicht  angegeben)  nachzuweisen. 

8)  Vergl.  §  3,  S.  755,  oben. 

4)  Scott  (8),  Gervasi  (42),  Bück  (87),  Macrenzie  (64),  Laurerce  (65),  HütchwsoM'»» 
Blessig  (98),  Leber  (404),  Hjort(403). 
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er  Hdrscbtfrfe  —  bisweilen  wohl  nur  vorübergehend  —  auf  dem  Ohre ,  aus 
eicheiu  die  Blutung  hauptsächlich  stattfand,  mitunter  auch  vollständige  Taul)- 
eit  constatirt,  und  es  stellt  sich  Jetzt  in  einzelnen  Fallen  ein  eiteriger  Ausfluss 
isdeoi  Ohre  ein. 

Meist  schon  wenige  Stunden  oder  Tage  nach  dem  Trauma  fangen  die  Blut- 
(fäss«  der  Bindehaut  und  der  Lider  an ,  sich  zu  erweitern ,  die  Conjunctiva 
tibi  wird  chemotisch  und  die  Lider  beginnen  zu  schwellen.  Die  Protrusion 
^s  Bulhus  macht  sich,  abgesehen  von  den  Fallen,  in  welchen  dieselbe  als  un- 
itteibare  Folge  der  Verletzung  zu  Stande  kommt*),  am  frühesten  ca.  24Stun- 
n  nach  dem  Trauma  2)  oder  gegen  Ende  der  ersten  Woche  ^j ,  nicht  selten 
ler  erst  nach  3  Wochen  oder  auch  noch  spater  bemerkbar  und  nimmt  dann 
BP  Zeit  lang  noch  stetig  zu.  Ebenso  wird  ein  von  Anfang  her  bestehender 
lophthalmus  um  diese  Zeit  beträchtlicher^].  Es  können  die  Erscheinungen 
diesem  Stadium  so  sehr  einer  einfachen  ZellgewebsentzUndung  in  der  Orbital 
DÜch  sein*),  dass  in  der  That  Verwechslungen  vorgekommen  sind®)  und  der 
irurg  zum  Bistourie  griff,  um  dem  vermuthelen  Eiter  freien  Abfluss  zu  ver- 
laffen ') .    Es  kam  Jedoch  kein  Eiter,  sondern  Blut. 

Bei  doppelseitiger  Erkrankung  kommt  die  Protrusion  meist  auf  der  einen 
ile  früher  zu  Stande ,  als  auf  der  anderen  ^) . 

Gewöhnlich  erst  einige  Zeit  nach  dem  Auftreten  dos  Exophthalmus,  selten 
ichzeitig  mit  demselben,  werden  Pulsation  und  Geräusche  entdeckt. 

Die  letzteren  durften  allerdings  schon  frühzeitig,  unmittelbar  oder  bald  nach  dem  Auf> 
en  der  subjectiven  Gerttusche  gehört  werden  können  ,  wenn  man  so  frühzeitig  ausculliren 
nie. 

Wenn  überhaupt  eine  ausserlich  wahrnehm1)are  pulsirende  Geschwulst  wah- 
dder  Beobachtungsdauer  zur  Entwicklung  kommt,  so  ist  diese  die  letzte  in 

Reihenfolge  der  Erscheinungen**).  In  der  grösseren  Mehrzahl  der  Falle  ist 
'  \^esentlichc  Symptomencomplex  innerhalb  zweier  Monate  vollständig  aus- 
lüdet ;  nur  die  Entwicklung  einer  pulsirenden  Geschwulst  erfordert  in  der 
tel  einen  längeren  Zeitraum. 

Seltener  kommt  es  vor,  dass  der  Entwicklungsgang  ein 
ileppenderer  i^t,  und  Gefassausdehnung,  Bindehaut- und  Lidschwellung 
I  Exophthalmus  erst  einige  Monate  nach  dem  Trauma  bemerkbar  werden. 
>ei  können  die  Lahnmngserscheinungen  an  den  Augenmuskeln  schon  frtlb- 
^  sich  eingestellt  haben ,    oder  auch  diese  zögern   mit  ihrem  Auftreten. 

t    Vergl.  oben  S.  759,  unten. 

i    NiEDB!«  (83),  Blbssig. 

3.  NcLATO!«  (3t),  Laurkncb  (65),  V.  Hippel  (8t),  Saemisch  (85),  W.  Rivingtoiv  (87),  Gnu- 

H9);  vielleicht  auch  noch  in  einigen  anderen  Fällen,  ii^ welchen  genauere  Daten  üher 
auftreten  der  Protrusion  fehlen. 

4i  Scott,  LAuacficE,  Niedin  (400). 

5,  Vergl.  BEftLiK  §5,  S.  546. 

f*   Dksokmbax  (60),  ScHMiD  (78).  Ehenso  auch  in  dem  idiopathischen  Falle  StmeV  (45). 

71  Dbsormeaux. 

^'  In  Grüming's  Fall  um  einen  Tag,  in  Harlan'»  dagegen  um  1  Monate. 

9,  Am  frähesten  \»i  eine  pulsirende  Geschwulst  3  his  5  his  7  Wochen  nach  Beginn  der 
rankung  beobachtet  worden  (Gioppi,  idiophath.  Fall,  Tab.  No.  34,  Nikdkk,  83,  und  France 
(raumat.  Fflile) ;  meistens  braucht  sie  aber  viel  llinger  zu  ihrer  Entwicklung,  3  bis  6  Mo- 

und  mehr. 
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Immerhin  ist  der  Process  auch  in  diesen  Fällen  innerhalb  eines  Jahres  auf  dei 
iJöhe  seiner  Entwicklung  angelangt. 

In  einer  anderen,  kleineren  Reihe  von  traumatischen  Fäl^ 
len  sind  die  Erscheinungen,  welche  der  Verletzung  auf  derii 
Fusse  folgen,  nu  r  wenig  beunruhigend  und  wir  haben  keinen  Grumi 
eine  schwerere  Läsion  an  der  Schädelbasis  zu  supponiren.  Auch  ist  die  Art  (le{ 
Traumas  in  diesen  Fallen  in  der  Regel  eine  solche,  dass  die  Intensität  der  ver 
letzenden  Gewalt  minder  hoch  veranschlagt  werden  kann. 

Es  handelte  sich  in  den  biehergehörigen  Fällen  um  Schläge  mit  der  Faust,  mit  eiofn 
Stock  u.  dgl.,  um  einen  Schlag  in  den  Nacken,  Zusammenfallen  auf  der  Strasse,  Anrennet 
gegen  eine  Thürkante  und  Aehnliches  (siehe  oben  S.  758). 

Unmittelbar  nach  dem  Trauma  sind  die  Kranken  allerdings  zuweilen  i^ 
wenige  Augenblicke  betäubt;  sie  erholen  sich  jedoch  in  der  Regel  rasrh  wlofit^ 
eine  etwa  vorhandene  Wunde  heilt  in  etlichen  Tagen,  Anschwellung  und  Supr 
lation  gehen  bald  zurück  und  die  sonstigen  Störungen  sind  mitunter  so  geni».- 
fUgig,  dass  die  Kranken  nach  einigen  Tagen  wieder  ihrer  Arbeit  oder  ibrf 
gewöhnlichen  Beschäftigung  nachzugehen  im  Stande  sind.  Ein  schwacbf 
Klopfen  und  Brausen  im  Kopfe  stellt  sich  jedoch  nicht  selten  gleich  oder  sek 
bald  nach  der  Verletzung  ein  und  nimmt  eine  Zeit  lang  an  Intensität  noch  sloii 
zu;  ebenso  treten  mehr  oder  weniger  heftige  Kopfschmerzen  häufig  schon  h 
unmittelbaren  Gefolge  des  Traumas  auf.  In  einem  Falle  hatte  die  Patienti 
augenblicklich  nach  einem  heftigen  Faustschlage  gegen  das  Ohr  das  Gefühl,  al 
ob  etwas  in  ihrem  Kopfe  entzwei  gegangen  wäre^).  Die  Entwicklung  dt 
Übrigen  Symptome,  namentlich  das  Auftreten  des  Exophthalmus,  ündi 
dann  bisweilen ,  wie  bei  der  zuerst  betrachteten  Gruppe  traumatischer  Fäü* 
verhciltnissmüssig  rasch  statt  (binnen  \  bis  4  Wochen]  und  der  Höhepunkt  i 
Processcs  kann  auch  hier  innerhalb  zweier  Monate  erreicht  werden,  iläiifif 
jedoch,  als  bei  der  ersleren  Gmppe,  begegnet  uns  hier  ein  langsamer  Verkf 
eine  zögernde  Entwicklung  der  einzelnen  Symptome.  Es  kann  vorkomio^ 
dass  ein  Kranker  nach  rascher  Heilung  der  primären  Verleinmgen  einii^e  Moiin 
hindurch  sich  vollständig  wohl  fühlt,  und  dann  plötzlich  von  Kopfschnierzer 
Schwindel  und  Sausen  befallen  wird  oder  das  Auftreten  einer  kleinen  schmt^f 
losen  Geschwulst  bemerkt,  worauf  dann,  wieder  etliche  Monate  später,  «i^ 
Exophthalmus  und  die  übrigen  Symptome  folgen^).  In  solchen  und  ähnlich" 
Fällen  finden  wir  dann  erst  nach  einem  halben  bis  einem  Jahre  sämmtlirb 
Symptome  vollständig  entwickelt  3)  und  ausnahmsweise  scheint  sogar  der  Proiv> 
noch  längere  Zeit  bis  zu  seiner  völligen  Ausbildung  in  Anspruch  nehmen  r 
können^). 

§  7.  Eine  beachtenswerlhe  Rolle  im  Verlaufe  des  pulsirenden  Exophthaln  v 
spielen  Blutungen.  Dieselben  können  durch  ihre  häufige  Wiederkehr  sowoh 


1)  Walker  (98). 

aj  Gilles  (84),  Morton  (70). 

3)  Velpeau  (15),  BouRGUET  (30),  BoWHAX  (40),  CoLLARD  (59),  Bbll  (64),  Gilul«. 

4)  Hart  (47),  Morton;  in  beiden  Beobachtungen  4  Jahre.  Essoheint  jedoch,  dass !>cM 
einige  Zeit  vor  der  ersten  Vorstellung  die  Ausbildung  des  Symptonoencomplexe^i  \*''^ 
endet  war. 
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»Is  durch  ihre  Massenhaftigkeit  einen  gefahrdrohenden  Characler  annehmen,  so 
dass  sie  die  Intervenienz  chirurgischer  Hilfe ,  ja  selbst  die  Unterbindung  der 
Carotis  communis  nOthig  machen  oder  den  Tod  des  Kranken  herbeiführen.  Am 
häufigsten  erfolgen  sie  aus  der  Nase  *] ;  es  sind  aber  auch  spontane  Blutungen 
aus  dem  prallen  Gonjunctivalwulst  ^)  oder  aus  dem  degenerirten  Bulbus  ^j  beob- 
achtet worden. 

In  Nelaton's  erstem  Falle  schnttuzto  der  Kranke  täglich  Blut  aus  dem  rechten  Nasen- 
luchr  und  wiederholt  stellte  sich  sUrkere  Epistaxis  ein,  welcher  der  Kranke  schliesslich  erlag. 
BfiScon's  Patienten  trat  5  Wochen  nach  der  Verletzung  gerade  wahrend  der  ärztlichen  Visite 
einf  profuse  arterielle  Httmorrhagie  aus  der  Nase  auf,  welche  durch  die  sogleich  ausgeführte 
rtfüti<»unterbindung  unterdrückt  wurde.  Aebniich  verhielt  es  sich  in  einer  Beobachtung  Ni£- 
mi,  wo  6  Wochen  nach  dem  Trauma  plötzlich  eine  arterielle  Blutung  aus  dem  vorspringen- 
fon  Bindehautwulste  erfolgte,  welche  nur  durch  die  Compression  der  Carotis  communis  zu 
itilN  ^ar,  und  deren  sofortige  Unterbindung  veranlasste.  Bei  einem  Kranken,  den  Hutchiksoi« 
lonibcrgehend  gesehen  hatte,  trat  kurz  vor  dem  Tode,  welcher  18  Wochen  nach  dem  Unfälle 
lurih  eine  Apopleiie  herbeigeführt  wurde ,  eine  reichliche  Httmorrhagie  aus  dem  »wie  ein 
Uutklumpen  aussehenden  Auge«  ein.  Während  alle  übrigen  FttUe  traumatischen  Ursprungs 
ktfvn,  liefert  uns  Husätv's  Beobachtung  ein  Beispiel,  wo  in  einem  spontan  entstandenen  Falle 
lern  Tode  eine  anhaltende,  reichliche  Blutung  aus  der  Nase  und  dem  degenerirten  Bulbus 
vrfaerKing.  Wir  sehen  hier  ab  von  den  Fttllen,  in  denen  blutreiche  Orbitallunioren  eine  Zeit 
Mg  unter  der  Maske  dos  pulsirenden  Exophthalmus  verliefen ;  bei  solchen  Kranken  sind  im 
piieren  Verlaufe  wiederholt  profuse  Blutungen  aus  der  Orbita,  bisweilen  auch  aus  der  Nase 
feobacbtet  worden  *] . 

Es  bietet  sich  nur  sehr  selten  Gelegenheit,  den  natürlichen  Verlauf 
iDcl  Ausgang  des  Processes  unbeeinflusst  durch  therapeutische 
'ersuche  oder  durch  einen  operativen  Eingriff  bis  zu  Ende  zu  vor- 
»l^en.  Aus  einigen  jener  seltenen  Fälle,  in  denen  diess  möglich  war,  so  wie 
Q8  solchen,  biM  welchen  jede  Therapie  erfolglos  sich  erwiesen  hatte ,  ersehen 
nr,  dass  die  Erscheinungen  eine  Zeit  lang  an  Intensität  noch  weiter  zunehmen, 
ioe  pulsirende  Geschwulst,  wenn  eine  solche  noch  nicht  vorhanden  war,  auf- 
rill und  an  Umfang  allmälig  wächst,  und  dass  Pulsation  und  Anschwellung 
irh  endlich  auch  auf  die  mit  dem  Tumor  in  unmittelbarem  Zusammenhang 
Ifhciiden  Gefässramificationcn  an  der  Stirn,  Nasenwurzel  und  im  oberen  Lide 
u^hreiten.  ist  der  Process  einmal  auf  der  Höhe  seiner  Entwicklung  angelangt, 
>uehen  Exophthalmus,  Lidschwellung  und  Chemosis  zuweilen  etwas  zurtlck, 
•ehrend  der  pulsirende  Tumor,  so  wie  die  subjectiven  Erscheinungen  fortbe- 
Hien  und  das  Sehvermögen  allmälig  schwächer  wird  und  endlich  erlischt. 

Ks sind  aber  auch  Fälle  bekannt,  in  welchen  eine  spontane  Rttckbil- 
ung  sämmtlicher  Erscheinungen,  und  in  einigen  auch  dauernde  Heilung  zu 
lande  kam.  Hieher  dürfen  wir  wohl  auch  jene  Fälle  rechnen,  in  welchen  eine 
ioss  diätetische  und  medicamcntöse  Behandlung  in  Anwendung  gezogen  wurde. 
uLsation  und  Geräusche  werden  allmälig  schwächer  und  hören  endlich  ganz 
uf,  der  Bulbus  tritt  mehr  und  mehr  zurück  und,  wenn  eine  pulsirende  Ge- 


<    Nelaton  (3t),  Laurence  (65),  V.  Hippel  (84),  Scott  (8). 

i'   NtBDEll  (100).  8)  HUTCBINSO'I  (76',    HUSSET  (82). 


4    Critchett  (Tab.  No.  29),    Freer  (Lit.-Verz.  Nn.  r  ,  Woodward  (citirt  von  J.  Wood. 
>t-\frs.  No.  88).    Es  ist  übrigens  nicht  unmöglich ,  dass»  auch  der  soeben  erwähnte  Fall 


^^ci  %  in  diese  Kategorie  gehört. 
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schwulst  zugegen  war,  so  verschwindet  auch  diese  nach  und  nach  vollständig^ 
Ein  solch  günstiger  Ausgang  kann  schon  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  erfol 
gen^) ;  zuweilen  verstreichen  jedoch  Jahre  bis  zur  völligen  Heilung  und  \(in 
der  Rttckbildungsprocess  durch  intercurrente  Recidiven  wohl  auch  unterbrochfi 
und  verzögert.  In  einem  tOdtlich  ablaufenden  Falle  wurde  gleichzeitig  mi 
dem  Verstummen  der  Geräusche  und  dem  Zurücktreten  des  Bulbus  Ulceralio 
und  Erweichung  der  Hornhaut  beobachtet  3) ,  und  dreimal  ging  eine  schwer 
Affection  des  Auges  der  Rückbildung  der  krankhaften  Erscheinungen  unmittel 
bar  voraus. 

In  V.  Oettingen's  Falle  handelte  es  sich  um  Abscedirung  im  subconjanclivalen  Zellgevdi 
mit  nachfolgender  Vereiterung  der  Cornea.  Bei  Jdlliard's  Patientin  entwickelte  sich  uoii 
starkem  Fieber  eine  Trübung  der  Cornea  und  Gangrtin  der  Bindehaut,  welche  sich  aaf(ifl 
vorderen  Abschnitt  des  Bulbus  ausbreitete.  Nach  Abstossung  des  Brandschorfes  begannen  4i 
Schmerzen  nachzulassen,  Pulsation  und  Exophthalmus  wurden  geringer  und  nach  8  Moulr 
war  die  Frau  geheilt.  Und  in  dem  von  Bitsch  berichteten  Falle  war  es  eine  heftige  Iridochod 
oiditis ,  mit  welcher  der  Rückgang  des  Processes  sich  einleitete.  Unter  den  vehementfMe 
Schmerzen  wurde  der  Bulbus  intensiv  roth ,  trat  noch  stärker  aus  seiner  Höhle  her\or.  fi 
Lider  schwollen  an  und  das  Sehvermögen  erlosch  vollständig.  Gleichzeitig  verschwaDdei 
Pulsation  und  Geräusche,  sowie  das  lästige  Sausen  und  Schwirren  im  Kopfe.  Mit  dem  Ahl^ 
fen  der  Entzündung,  5  bis  6  Wochen  später,  fing  auch  der  Bulbus  an,  allmälig  in  seine  I1<>^1 
zurückzutreten  und  einige  Zeit  darauf  fand  man  denselben  nach  allen  Richtungen  frei  be^f 
lieh,  in  seinem  vorderen  Abschnitte  leicht  atrophisch ,  am  Cornealrande  etwas  einge$chDcr| 
einzelne  Subconjunctivalvenen  stark  erweitert,  die  Pupille  starr  und  reaclionslos,  nachol^ 
ad  maJLiroum  dilatirl,  und  ip  der  untern  Hälfte  durch  breite  Synechien  an  der  Linseokaj 
angeheftet,  im  Glaskörper  grössere  und  kleinere  Flocken ,  die  Papille  grau röthlich  mit  \( 
waschenen  Grenzen  und  die  Netzhautgefässe  fadenförmig  dünn. 

In  einigen  jener  Fälle ,  in  welchen  kein  chirurgischer  Eingriff  mit  ded 
selbständigen  Verlaufe  der  Krankheit  interferirte,  trat  wenige  Wochen  n«:^ 
Beginn  derselben^),  in  anderen  nach  2  bis  3  Jahren^]  ein  ziemlich  plötf 
lieber  Tod  ein.  Mehrmals  gingen  demselben  Lähniungserscheinungen  auf^ 
einen  Körperhälfte •)  und  einmal  auch  Verlust  der  Sprache')  kurze  Zeit  vorh^ 
In  dreien  dieser  Fälle  ermöglichte  eine  Autopsie  die  genauere  Einsicht  in<ii^ 
eigentliche  Todesursache  ^) .  Von  den  einige  Male  kurz  oder  unmittelbar  vor  den 
Tode  erfolgten  reichlichen  Blutungen  aus  der  Orbita  und  Nase  ist  schon  oNi 
die  Rede  gewesen. 

Es  sei  schliesslich  noch  erwähnt,  dass  einige  Male  gleichzeitig  mit  den  übrigeoS>np<'*' 
men  oder  im  spttteren  Verlaufe  ein  Aneurysma  an  einer  anderen  Körperstelie  entdeckt  wurde* 


\)  GEifD.RiN  (H),  France  (26),  Holmes  (50),  Khichsok  (58),  Collard  (59),  Virchov  «- 
V.  OETTtifGEif  (68),  JuLLiARD  (79),  GiLLEs  (84',  BiTscH  (96).  Der  Kall  von  Rosas  (7),  in  «et<iv* 
auch  Spontanheilung  zu  Stapde  kam,  war  wesentlich  anderer  Natur,  als  die  vorhergenaniit«^ 
weshalb  wir  ihn  Ruch  hier  nicht  weiter  berücksichtigen. 

2)  8  bis  8  Monate.  8)  Gendrin. 

4^    GRNDRIN,    NeLATO«  (3t),    HiRSCiiPELD  (89),    HUTCUIKSON  (76). 

5;  AuBRY  (25  ,  Carron  du  Villards  ^35',   Hdssey  (32). 

6)  Gemdrin,  HiTssEY,  Hutchinson.  7)  Hutchinson. 

8)  Gendrin,  Aubrt,  Hirschfeld.   Vergl.  §  9. 

9)  In  Carron  du  Villard*s  Falle  (85)  war  gleichzeitig  ein  Aneurysma  der  Art.  femortlif  n- 
gegen.  Szokalski  (55)  entdeckte  einige  Wochen,  nachdem  der  Kranke  in  wesentlich  gebes^rt<ir 
Zustande  entlassen  worden  war,  bei  einer  abermaligen  Vorstellung  eine  puIsirendcGesch^u'' 
am  Darmbeinkamme,  welche  für  ein  Aneurysma  der  Art.  coronaria  itei  gehalten  wurde.  ^'^ 
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§8.  Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  das  Vorkommen  des  pulsiren- 
lien  Exophthalmus  in  Bezug  auf  Geschlecht ,  AI  ter  und  geogra- 
phische Verbreitung  einer  näheren  Betrachtung  zu  unterwerfen,  in  allen 
Jrei  Beziehungen  verhalten  sich  die  Fülle ,  je  nachdem  sie  traumatischen  oder 
idiopalhischen  Ursprunges  sind ,  so  verschieden ,  dass  eine  solche  Betrachtung 
mr  danu  erspriesslich  sein  kann,  wenn  wir  jene  Scheidung,  welche  wir  schon 
)beD  bei  Besprechung  der  Entstehung  der  Krankheit  aufgestellt  haben ,  auch 
bier  festhalten. 

Wir  mtt586D  hier  vorausschicken,  dass  wir  bei  den  nun  folgenden  Zusammenstellungen, 
fcflt  hen  die  in  der  beigefügten  Tabelle  wiedergegebenen  i  06  Fälle  zu  Grunde  gelegt  sind,  die 
«WialeD  Angiome  und  Sarcome  u.s.  w.,  welche  unter  dem  Bilde  des  pulsirenden  Exophthal- 
ub  verlaufen,  ausseht iessen  werden  *) ;  ebenso  glauben  wir  die  Rosas'sche  Beobachtung^) 
iiil  beide  Ktflle  von  Maklakoff  (91  und  9i) ,  sowie  je  einen  Fall  von  Thibaut  und  Viacuow, 
»flehe  uns  nur  aus  hOchsl  fragmentarischen  Notizen  bekannt  sind,  nicht  mitzählen  zu 
ülK'o.  Da  nämlich  jene  eben  ange<leuteten  pathologischen  Processe  in  ihrem  Vorkommen 
oibliiingig  sind  von  den  Bedingungen  und  Verhältnissen,  welche  bei  den  übrigen,  uns  haupt- 
ichlich  interessirenden  Fällen  von  pulstrendem  Exophthalmus  in  Betracht  kommen,  so 
urde  die  Mitzählung  jener  nur  dazu  führen,  die  aus  den  letzleren  gewonnenen  Daten  in 
«render  Weise  zu  alteriren.  Aber  auch  unter  diesen  letzteren  Fällen  befinden  sich  noch 
oiüe,  welche  in  Erscheinungsweise  und  Verlauf  durch  so  manche  Eigenthümlichkeiten 
M  dem  gewöhnlichen  Krankheitsbilde  difTeriren  und,  da  sie  nicht  zur  Section  kamen,  in 
fvr  Deutung  zweifelhaft  bleiben. 

Von  32  idiopathischen  Fällen^)  betreffen  23  das  weibliche, 
nd  nur  6  das  mUnnliche  Geschlecht;  in  3  Fallen  ist  das  Geschlecht 
ifhlnotirt*). 

Inter  den  6  Fällen,  durch  welche  das  männliche  Geschlecht  vertreten  erscheint,  sind  4, 
Ndonen  es  unsicher  ist,  ob  wir  sie  mitzählen  sollen  oder  nicht.  Die  Kürze  der  Angaben 
id  (gewisse  Eigenthümlichkeiten  in  Roux's  Falle  (6)  machen  es  schwer,  über  die  Natur 
*rvlben  ein  bestimmtes  Urtheil  zu  gewinnen.  In  noch  höhe^*m  Maasse  gilt  dicss  von 
^r  Beobachtung  Clarksok  Freeman's  (48).  Höchst  ungewöhnlich  und  in  seiner  Deutung 
ibios  ist  Di'DLEv's  Fall  (44);  und  auch  in  einem  Falle  Numneley's  (83),  in  welchem  weder 
il»ation  noch  Geräusche  bestimmt  nachweisbar  waren ,  aber  die  Compression  der  Carotis 
^tmunis  sofortige  Abnahme  der  Schwellung  und  Röthung  der  Lider  und  die  Unterbindung 
ncrnde  Heilung  zu  Stande  brachte^),  müssen  wir  uns  eines  Urtheils  über  die  Natur  der 
^nkheit  enthalten. 

In  Bezug  auf  das  Alter  vertheilen  sich  nun  die  idiopathischen  FflUe  fol- 
^odermaassen : 


rrd^n  jedoch  später  sehen,  dass  wir  Ursache  haben,  die  Richtigkeit  der  Diagnose  zu  bezwei- 
la   Vergl.  §  8,  S.  766  und  §  16  S.  884. 

f  Fälle  von  Warren  (5),  Walton  Havnes  {%%},  Morton  (7t  u.  72),  FRormNOHAn  (80). 
nHHiTT  vi9;,  Lenoir  (i3;,  Nunneley  (53),  v.  Oettingem  (82),  Hansen  (t06j. 

t\  Wir  werden  später  noch  einmal  darauf  zurückkommen.    Vergl.  §  45  S.  880. 

3,  GALEzowsirs  t.  Beobachtung  (77;,  hei  welcher  ein  Fall  auf  der  Strasse  dem  Beginne 
T  Erscheinungen  31/2  Jahre  vorherging,  sowie  die  Beobachtung  von  v.  Langehrbck  ^164) 
t  Her  die  Augengegend  der  betreffenden  Seite  zweimal  t  V4  ^^^  V4  Jahre  vor  dem  Ausbruch 
T Initials) mptomc/  einen  Insult  erlitten  halte ,  haben  wir  den  idiopathischen  Fillen  zuge- 
<'linet,  da  das  Trauma  allem  Anschein  nach  ohne  EinOuss  auf  die  Entstehung  der  Erkran- 
>nf(  fteblieben  war.  Dagegen  werden  wir  die  Beol>achtung  von  Schmid  (siehe  diese  No.  78; 
n  iraiunatischen  Fttileo  einreihen. 

V  GrTBaiB  (3),  Baron  (10),  Carron  du  Villards  (43). 

'^.  Vergl.  §  SO. 
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zwischen  SO  und  30  Jahren  1  Mann  ^j  und  3  Frauen,  in  Summa  40  Fälle, 
30     -    40       -       1       -    2)     -     4      -  -        -       5     - 

40     -    50       -       1       -  -     9      -  -        -     40     - 

50     -    60       -     —      -  -     1      -  -        -       4      - 

60-70       -2-    3)      -5-  -         -7- 

Bei  einem  Manne  (Dudley's  Patienten)  und  einer  Frau  {Rothmünd-Bitsch,96 
ist  das  Alter  nicht  notirt;  doch  dtlrfte  letztere  zwischen  dem  30.  und  50.  Jahr«' 
gestanden  haben. 

Dem  Sitze  nach  waren  4  4  Falle  idiopathischen  Ursprunges  rechtseiiir 
46  linksettig  und  2  doppelseitig^) ;  bei  3  ist  die  Seite  nicht  angegeben^). 

Von  Interesse  ist  es  ferner ,  die  spontanen  Fälle  des  pulsirenden  Etopb- 
thalmus  ihrer  geographischen  Verbreitung  nach  zu  sichten.  Essiod 
nymii.ch  bekannt  geworden 

in  England  40  idiopathische  Fälle,  7  bei  Frauen  und  2  bei  Männern*. üb^ 

in  einem  ist  das  Geschlecht  nicht  notirt; 
in  Schottland  einer,  bei  einer  Frau ; 

in  Nordamerika  4  Fälle,  2  bei  Frauen  und  2  bei  Männern^) ; 
in  Frankreich  4  4  Fälle,  7  bei  Frauen  und  2  bei  Männern s)  und  bei  2  k-: 

det  sich  keine  Angabe  des  Geschlechtes ; 
in  Italien  2  Fälle  bei  Frauen; 
in  Deutschland  2  Fälle  bei  Frauen; 
in  der  französischen  Schweiz  4  bei  einer  Frau  und 
in  den  russischen  Ostseeprovinzen  4  bei  einer  Frau. 
Die   Zahl    der  traumatischen  Fälle    ist   grösser;     sie 
sich   auf  59;    davon   treffen   44  auf  das  männliche,    43 
weibliche  Geschlecht,  und  bei  2  ist  das  Geschlecht  nicht  notirt^). 

Nur  in  einem  Falle  bei  Szokalski's  Patienten  (55),  der  in  mehrfachen  Bexiehunspfl'^ 
weichende  Verhältnisse  darbot,  kann  der  Einwurf  nicht  zurückgewiesen  werden,  dassf**" 
um  keine  aneurysmatische  Erkrankung,  sondern  um  ein  pulsirendes  Pseudoplasma  derdt* 
gehandelt  haben  möchte;  und  dass  auch  die  wenig  später  aufgetretene  pulsirende  Darto^ 
geschwulst  kein  Aneurysma  der  Art.  coronaria  Hei  gewesen  sei,  wie  Szokalski  annahm,  soß** 
ein  blutreicher  (metastatischcr?)  Knochentumor.  Ueber  den  endlichen  Ausgang  ist  ^^ 
bekannt  geworden. 

In  3  Fällen,  bei  einem  Manne,  einem  Knaben  und  einem  Mädchen  m^j  können «irC 
einiger  Wahrscheinlichkeit  aussagen,  dass  traumatische  Aneurysmen  in  der  Orbila  \*orge;^ 
haben;  2  andere  Fälle ^>)  bleiben  bezüglich  des  Sitzes  der  Erkrankung  etwas  zweifelhaft  -' 
allen  übrigen  können  wir  jedoch  mit  ziemlicher  Sicherheit  den  Sitz  hinter  die  OrbiU  >rf' 
legen  und  mit  sehr  wenig  Ausnahmen  dürfte  es  sich  um  eine  Ruptur  der  Carotis  ihI^tm* 
Sinus  cavernosus  gehandelt  haben.  Die  genauere  Begründung  dieser  Behauptung  können«' 
erst  später  geben. 

Die  traumatischen  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  verschiedenen  Altera' 
stufen  in  folgender  Weise : 


Vj  RoiTx's  Patient.  S)  Nchnelet's  Kranker 

3}  Clarkson  Freeman's  Fall  (48).  4)  Guthrie  (8)  und  Galezowsii  (75). 

ft)  Carron  du  Villards  (13),  Barok  (10),  N1TNNEI.BT  (54). 

6)  Darunter  Numceley's  Fall  (33).  7)  Düdlbt's  und  Clarksow  Freema» '« Fall 

8)  Darunter  Roüx's  Patient.  9)  Warren's  erster  u.  Vslpeao's  zweiter  Fall  {io  <' 

10)  Lansdown  (86),  Lawson  (74)  und  Passavamt  (46). 

H)  Warren  (4)  und  Petreqüin  (19). 
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zwischen  5  und  15  Jahren  1  Knabe  und  2  Madchen  ^),  Suroma  3  Fälle 
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Bei  3  Männern  und  1  Frau  ist  das  Alter  nicht  angegeben ,  doch  können 
wir  von  Scott's  und  Nälaton's  Patienten  annehmen,  dass  der  erslere,  ein 
iH^hilTsjuDge,  zwischen  15  und  20,  und  der  letztere,  ein  Student  der  Juris- 
prudeDZ;  zwischen  20  und  25  Jahren  gestanden  haben  durfte. 

Der  Sitz  der  Erkrankung  war  in  19  Fällen  rechts,  in  32  links  und 
'n  4  doppelseitig^) ;  in  4  Fällen  ist  die  afficirte  Seite  nicht  genannt^}. 

Nach  ihrer  geographischen  Verbreitung  kommen 
»uf  England  15  Fälle,  12  bei  Männern  und  3  bei  Frauen, 

-  Schottland  3  Fälle,   1  bei  einem  Manne  und  2  bei  Frauen, 

-  Nordamerika  12  Fälle,  9  bei  Männern,  2  bei  Frauen  und  in  einem  ist 

das  Geschlecht  unbekannt. 

-  Frankreich  10  Fälle,  6  bei  Männern,  3  bei  Frauen,  und  in  einem  ist 

das  Geschlecht  nicht  angegeben, 

-  Italien  1  Fall  bei  einem  Manne, 

-  Deutschland  11  Fälle,  9  bei  Männern  und  2  bei  Frauen, 

-  Norwegen  2  Fälle  bei  2  Männern, 

-  die  Schweiz  2  Fälle,  1  bei  einem  Manne  und  1  bei  einer  Frau, 

-  Russland  3  Fälle  bei  3  Männern &). 

Wenn  wir  nun  die  Resultate ,  welche  sich  uns  bei  der  Zusammenstellung 
er  idiopathischen  und  traumatischen  Fälle  mit  Rücksicht  auf  ihr  Vorkommen 
rfsebeo  haben,  einander  gegenüberstellen,  so  nimmt  zunächst  das  enorme 
eherwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes  bei  den  ersteren 
(1.H7  %)  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch;  und  da  den  spontanen  Fällen 
rohl  ohne  Ausnahme  eine  Erkrankung  der  Blutgefässwand  zu  Grunde  liegt,  so 
Ipebt  sich  aus  jener  Thatsache  eine  unverhältnissmässig  hohe  Geneigtheit  des 
leihlichen  Geschlechtes  zu  pathologischen  Zuständen  in  dem  hier  in  Frage 
Miimenden  Gefä4»sgebiete,  der  Carotis  interna  nämlich  während  ihres  Verlaufes 
urrh  den  Canalis  caroticus  und  den  Sinus  cavernosus. 

Es  ist  dieseii  Ergebniss  im  erslon  Augenblick  überraschend ,  da  erfahrungsgemtfss  die 
oeurysmen  der  verschiedenen  Arterien  zusammengenommen  beim  mtfnnlichen  Geschlechte 
Dfcteich  viel  häufiger  vorkommen,  als  Iteim  ^^eibliclicn^).  Dasselbe  verliert  jedoch  viel  von 
finem  AuffÜlfigen,  sobald  wir  berücksichtigen,  dass  dieses  bedeutende  Ueberwiegen  des 
iinnlichen  Geschlechtes  hauptsächlich  durch   die  Aneurysmen  der  Eitremititen -Arterien 

i,  Lawson's  und  Passavant's  Fall.  3)  Szokalski's  Fall. 

3.  Velfcai.'  (15),  Halstead  (36),  Harlan  (73),  Grünino  (89). 

4'  Passavant,  Vklpeacj's  2.  Fall  (16),  Mackeniie  (64),  Hjort  (403). 

5.  Einer  dersülhen  ist  Szokalski's  zweirelhafler  Fall. 

6,1  Csisr  lierechnete  aus  SSI  Fällen  der  verschiedensten  Aneurysmen,  dass  Vs  stfmmt- 
iMier  Falle  das  männliche  Geschlecht  betreffen.  Uodgsoii  fand  unter  63  Fttlien  nur  7  bei 
'>il>ern  (dasselbe  Verhältniss,  wie  bei  Crisp)  und  nach  Guthrie  sollen  gar  20  bis  80  Aneu- 
f'^men  beim  mSonlichen  Geschlechte  auf  eines  beim  weiblichen  kommen.  Nach  einer  neueren 
u<i.immensteUung  im  4  7.  annuai  Report  of  the  Registral-General  vom  Jahre  4  874  kamen  von  685 
•Tsonen,  die  in  England  an  Aneurysmen  starben,  537,  d.i.  78, 40/o  auf  männliche  Individuen. 
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verschuldet  wird,  bei  deren  Zustandekominen  äussere  Ursachen,  namentlich  momeoUDr 
starke  Kraflanstrengungen,  welchen  sich  die  Frauen  seltener  aussetzen,  wesentlich  io  Betndt 
kommen.  Schon  bei  dem  Aneurysma  der  Carotis  communis  ist  eine  vorherrscheode  Belheili* 
gung  des  männlichen  Geschlechtes  nicht  mehr  zu  constatiren  ^)  und  di<* jenigen  Anearysmeo  (W 
Carotis  interna ,  welche  nicht  zur  Entstehung  eines  pulsirenden  Exophthalmus  Veranlassou 
geben,  bevorzugen,  wie  aus  den  allerdings  nicht  sehr  zahlreichen  Füllen,  welche  ich  ioJ^ 
Literatur  auffinden  konnte,  hervorgeht-),  das  weibliche  Geschlecht  Cast  in  gleichem  (ir'> 
(69,23%),  als  wie  es  sich  aus  der  Analyse  der  spontanen  Fälle  des  pulsirenden  ExophthalDrai 
ergeben  hatte.  Wir  haben  es  zwar  in  diesen  letzteren,  wie  wir  später  sehen  werden,  qi 
immer  mit  einer  aneurysmatischen  Arterie  zu  thun,  sondern  öfters  ist  es  eine  an  cbroni 
Endarteriitis  oder  chronischer  umschriebener  Mesarteriitis  erkrankte  und  brüchig  ge^o 
Gefässwand,  welche  ruplurirt  ist.  Aber  auch  in  dieser  Beziehung  ist  die  vorherrschend« 
theiligung  des  weiblichen  Geschlechtes  in  unseren  Fällen  von  Interesse,  weil  im  allgem 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Männer  häufiger  an  Endarteritis  chronica  erkranken. 

Dass   die  Maximalzahl  der  Erkrankungen  in  den  idiopatbi« 
sehen   Fällen    von  pulsirendem  Exophthalmus   zwischen  das  30.  u 
50.  Lebensjahr  f^lli  (51,72  Vo^])  stimmt  im  grossen   und  ganzen  zieml 
nahe  mit  den  Resultaten  überein ,  welche  sich  Chisp  aus  der  Analyse  von  >> 
Fällen  der  verschiedensten  Aneurysmen  ergeben  haben  (59,34  %)*).  Währ^ 
aber  i>ei  den  Aneurysmen  im  Allgemeinen  die  Zahl  der  Erkrankungen  jea 
der  sechziger  Jahre  rapid  fällt  und  zwischen  dem  60.  und  70.  Jahre  nach  C 
nur  mehr  5  ^q  ausmacht,  begegnet  uns  in  den  spontanen  Fällen  des  pulsireo 
Exophthalmus  in  diesem  Decennium  noch  die  nicht  geringe  Zahl  von  7  Erk 
kungen,   welche  84,17%  repräsentirl.     Diese  Differenz   erklärt  sich  eio 
dadurch,   dass  die  chronische  Endarteritis ,   welche  in  unsem  Fällen ,  vi^ 
schon  angedeutet  haben,  eine  sehr  wesentliche  Rolle  zu  spielen  scheint,  se 
jenseits  des  fünfzigsten  Lebensjahres  am  häufigsten  vorkommt. 

Dass  wir  in  Bezug  auf  die  Vertheilung  der  idiopathischen  Fälle  des  pu 
renden  Exophthalmus  über  die  verschiedenen  Länder  GrossbritanDJeD 
einer  hohen  Zitier  vertreten  finden  würden ,  war  nach  der  bekannten  geos 
phischen  Verbreitung  der  Aneurysmen  überhaupt  zu  erwarten;  dass  a 
Frankreich  in  unserer  Zusammenstellung  mit  noch  einer  höheren  Zahl  figuri 
während  sonst  die  Häufigkeit  aneurysmatischer  Erkrankungen  in  diesem  La 
hinter  Grossbritannien  zurücksteht,  dürfte  vielleicht  nur  auf  Zufall  beruhen  u 
sich  bei  einer  noch  grosseren  Beobachtungsreihe  entsprechend  rectificiren. 

Die  überwiegend  starke  Vertretung  des  männlichen  (f"' 
schlechtes  bei  den  traumatischen  Fällen  des  pulsirenden  Eiopii- 
thalmus  (74,57)  wird  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  bedenken,  d-* 
die  Männer  vermöge  ihrer  Beschäftigung  ausserordentlich  viel  häufiger  solH'> 

1)  Nach  dem  oben  citirlen  Report  kommen  von  15  Aneurysmen  der  Carotis  O  auf  J* 
männliche  und  12  auf  das  weibliche  Geschlecht.  i 

2)  In  13  unter  14  Fällen  findet  sich  eine  Angabe  des  Geschlechtes;  9  davon  b^inrMj 
Weiber.  Für  die  intracraniellen  Arterien  zusammengenommen,  würde  sich  nach  Lehbt«!«*! 
Verhöltniss  wieder  umkehren;  unter  82  Fällen  kamen  52  auf  das  männliche  and  30  auf  *> 
weibliche  Geschlecht  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1866).  Zu  ganz  ähnlichen  Resullalen  fui^"' 
eine  neuere  Zusammenstellung  von  Coats.  Von  85  Fällen  betrafen  48  Männer  und  37Krai*^ 
(Aneurisni  of  the  larger  arteries  of  the  brain,  as  a  cause  of  cerebral  hemorrhage  G)a>£'* 
med.  Journ.  August  1879). 

3)  Wir  haben  Ditsch's  PatienUn,  welche  während  ihrer  Schwangerschaft  von  dfrr 
krankung  befallen  wurde,  und  bei  der  das  Alter  nicht  angegeben  ist,  hier  zugerecbnH. 

4)  Zwischen  dem  30.  u.  40.  Jahre  498,  und  zwischen  dem  40.  u.  50.  Jähret 29 Fi'''' 


Pulsirender  Exopbttialmus.  769 

rietzungen  ausgesetzt  sind,  welche,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Ent- 
bung  eines  pulsirenden  Exophthalmus  veranlassen  können.  Auch  der  Um- 
Dd.  dass  die  bei  Weitem  grOsste  Zahl  der  Fälle  zwischen  dem  20.  und  50. 
^eDsjahre  sich  vertheilt  (75,44  %  ^}f  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Leute  gerade 
diesen  Jahren  am  h<fufigsien  mit  solchen  Beschäftigungen  sich  abgeben, 
lebe  die  Gefahr  der  in  Betracht  kommenden  Verletzungen  mit  sich  bringen. 
Aus  der  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  406  Fällen  von  pulsirendem  Ex- 
itbalmus,  welche  wir  in  der  folgenden  Tabelle  zusammengestellt  haben. 
dbte  man  vielleicht  den  Eindruck  bekommen ,  als  ob  die  in  Frage  stehende 
KtioD  keine  so  seltene  wäre.  Nichts  wäre  jedoch  unrichtiger  als  diess.  Die 
einbar  hohe  Zahl  wurde  zu  Stande  gebracht  durch  die  Sammlung  aller  zu- 
Iglichen  Fälle  aus  einem  Zeitraum  von  mehr  als  70  Jahren,  und  zweitens  ist 
Betracht  zu  ziehen,  dass  bei  der  Eigenthttmlichkeit  und  dem  besonderen 
presse  dieser  Erkrankung  viel  weniger  Fälle  unpublicirt  der  Vergessenheit 
eimüelen ,  als  diess  sonst  wohl  der  Fall  ist.  Die  Krankheit  ist  in  der  Thal 
.' überaus  seltene ;  und  eine  nicht  geringe  Zahl  der  erfahrensten  Chirurgen 
I  Augenärzte  haben  in  einer  auf  mehrere  Jahrzehnte  sich  erstreckenden 
iis  keinen  einzigen  Fall  selbst  beobachtet.  Wenn  einzelne  Fachgenossen, 
Ni?ixzLBY,  NfiLATOif,  V.  Weckbr,  NiBDEif,  V.  RoTHMUND,  MoRTOif,  ciue  Mehr* 
von  Beobachtungen  aufzuweisen  haben ,  so  ist  diess  wohl  nur  einem  be- 
iers  günstigen  Zufalle  zuzuschreiben. 

Es  scheint  uns  nöthig,  der  folgenden  Tabelle  noch  einige  erläuternde  Worte  vorauszu- 
len.  Wir  haben  all'  diejenigen  Fälle  in  dieselbe  aufgenommen,  welche  die  wesentlich- 
Symptome  des  pulsirenden  Exophthalmus  darboten  oder  von  den  betrefTenden  Beob- 
^als  sogen.  Orbita laneur^smen  publicirt  worden  sind.  Es  figuriren  daher  auch 
(he  FflUe  in  derselben ,  welche  sich  als  blutreiche  Pseudoplasmen  der  Orbita  oder  als 
reDde  erecUle  oder  venöse  (variköse)  Tumoren  erwiesen  haben.  Man  könnte  vielleicht 
irten,  dass  dann  auch  einige  andere,  ähnliche  Ftflle,  wie  die  von  Frbeb,  Hamilton,  Wood- 
'.  Morr,  Pakmisr,  Mac  Gill,  Mc  Clellan,  Cadwell  u.  A.  mit  aufgenommen  wären;  aber 
(Theils  entfernen  sich  diese  letztgenannten  FttUe,  so  weit  es  sich  aus  den  kurzen  Notizen, 
Bir  über  dieselben  vorliegen ,  beurtheilen  Ittsst,  noch  beträchtlich  weiter  vom  t)7>ischen 
I  des  pulsirenden  Exophthalmus^  und  andererseits  glaube  ich,  dass  die  aufgeführten 
fn  izenUgen ,  um  zu  zeigen ,  wie  gross ,  in  einer  gewissen  Periode  des  Verlaufes  wenig- 
Idie  Uebereinstimmung  sein  kann,  welche  manche  jener  Fälle  mit  d^n  typischen  sogen, 
nsmatischen  Processen  darbieten'). 


4  Wir  haben  hier  Scott's  und  NiLATON's  ersten  Fall  in  den  entsprechenden  Alters- 
'Ml  in  Rechnung  gezogen  (s.  oben). 

i    Vergl.  5§  U,  U,  und  4  6. 

3  E^  durfte  nicht  überflüssig  sein,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  die  in  den  Dis- 
tionen  von  Schalkhauser,  Wolff  und  Platten  enthaltenen  Zusammenstellungen  der  Fälle 
liulsirendem  Exophthalmus  an  Zuverlässigkeit  viel  zu  wünschen  übrig  lassen.  Nicht  nur, 
(*inige  Fälle  übersehen,  und  andere,  welche  nicht  hierher  gehören,  mit  einbezogen  sind, 
ero  e<>  wurden  in  Folge  ungenügender  Quellen  und  der  Unterlassung,  die  Originale  nach- 
ti^o,  einzelne  Fälle  vervielfältigt  und  manchen  Autoren  Beobachtungen  zugeschrieben, 
Hf  nie  gemacht,  sondern  nur  referirt  haben.     Derartige  Irrthümer  kommen  übrigens 

n(»ch  in  mehreren  anderen  Publica  Honen  vor. 
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Sfinptome  and  Verlauf. 


Pfttliolo> 

gisebe 

Anfttomie. 


Kopfschinen  wurde  so  heftig,  dass  der 
ucbt  TOD  dea  Polstern  erhoben  werden 
u  Der  Angapfel  trat  allmälig  berror. 
eb vermögen  trübte  sich.  Es  erschienen 
drende  Geschwülste  an  der  inneren  Seite 
ifipfels,  dessen  Beweglichkeit  bedeutend 
richtigt  war.  Der  obere  Tumor  weich- 
ck,  leicht  zusammendrfickbar,  deutliches 
tRQ.  Der  untere  durch  Druck  zu  ent- 
ud  dabei  lebhaft  pulsirend.  Bestan- 
Uisebalggeriusch  im  Kopfe.  Die  Venen 
cren  Lides  und  der  Nasenseite  varicos 
Ant.  Auf  Gompresslon  der  Carotis  com- 
Mhwand  die  Pnlsation  Tollstindig. 


Blutegel.  Mis- 
sige Gompression 
nicht  Yertragen. 

Unterbindiing 
derCaroils  eom- 
munls  durch 
zwei  übereinan- 
der liegende  Li- 
gaturen, 1809, 
4  Jahre  u.  5  Mo- 
nate nach  Beginn 
der  Erkrankung. 


f  Standen  später  entzündete  sich  das 
ichwollen  die  Lider  und  wurden  die 
ken  in  der  Stirn  und  in  4er  Tiefe  der 
Qoertraglich.  Wahrend  der  Wehen 
itü  nach  Beginn  der  Erkrankung)  trat 
^r  Tumor  zwischen  den  Lidern  hervor, 
lien  desselben  waren  von  reichlichen 
|in  gefolgt.  Inzwischen  hatte  sich  Ptosis 
tD(  ond  erblindete  das  Auge. 
4  Monate  spater  fand  D.  das  Auge  stark 
In,  unbeweglich  und  nach  aussen  und 
^ingt.  Pupille  weit  und  starr.  Das 
Ud  nmgestülpt.  Bindehaut  einen  vor- 
Men  rothen  Wulst  bildend.  Oegen  den 
t  Augenwinkel  zu  in  der  Tiefe  eine 
kUsiner  Oesehwülste  Ton  fester  Besehaf- 
velche  bei  Drnck  stark  schmerzten  and 
ea  vermittelten.  Darüber,  genau  im 
i  des  Stimastes  der  Art.  ophth.,  eine 
^erige  Masse,  welche  etwas  über  das 
de»  Lides  prominirte  und  noch  dent- 
lUirte  als  die  kleinen  Oesehwülste.  Der 
«  Drnck  auf  dieselben  verursachte  un- 
ben  Schmerz.  Ausserdem  befand  sich 
Ol  inneren  Drittel  des  oberen  Augen- 
indes  eine  weiche,  diffus  begrenzte 
in  iE,  welche  synchronisch  mit  der  Ra- 
i^rte.  Eine  Zhnllche  Erhebung  an  der 
inel  theilte  dem  Finger  eine  zitternde 
H  mit.  Beständiges  Geräusch  im  Kopfe 
Sehern  von  Wasser.  Compression  der 
Terminderta,  aber  sistirte  nicht  vdllig 
«tion  in  den  Geschwülsten. 


Ligatur  der 
Carotis  commu- 
nis an  2  Stellen 
mitDurchschnei- 
dung  der  Arterie 
in  derMitte  zwi- 
schen beiden, 
372  Monate  nach 
Beginn  der  Er- 
krankung. 


Geräusch  im  Kopfe  sofort 
verschwunden.  Am  3.  Tage 
kehrte  leichtes  Schwirren  in 
den  Tumoren  zurück,  aber 
das  Yolum  derselben  vermin- 
derte sich,  der  Augapfel  trat 
zurück.  4  Wochen  nach  der 
Operation  entlassen.  Ge- 
schwülste verkleinert.  Pul- 
sation sehwach.  Schmerzen 
vollständig  verschwunden. 
Sehvermdgen  wieder  her- 
gestellt, aber  angeblich  Jetzt 
Kurzsichtigkeit.  5  Monate 
nach  der  Ligatur  Abortus  mit 
starker  Blutung.  Darauf  fiel 
der  Tumor  zusammen  und  die 
Pulsation  verschwand  voll- 
ständig. Ungefähr  5  Jahre 
nach  der  Operation  konnte 
Hudgson  die  complete  Hei- 
lung bestätigen. 

Pulsation  horte  sofort  auf; 
ebenso  verschwanden  die 
Schmerzen  und  das  Geräusch 
im  Kopfe.  Nach  5  Wochen 
waren  die  Geschwülste  ver- 
schwunden. Das  Sehvermö- 
gen aber  blieb  verloren. 
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taa  entHu'a  ä 
Oefühl  TOI  MI 
Inneren  itW  M 
darauf  liefliic  ^ 
Hirnen, 


Henaob 
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fmpiome  ihnlleh  denen  von  1  und  2,  aber 
K  UasrJivolBt  zu  fühlen.  Ein  ziscbendes 
isicb  im  Kopfe  deutlich  za  hören. 


liUireode  Qesohwoltt  Im  inneren  Winkel 
ia  die  OrbiU  hinein  sich  erstreclcend.  Seh- 
i(nn  beeintrichtlgt 


«ciwiilst  im  inneren  Augenwinkel  gerade 
'  <iem  Thranenaaek  von  der  Grösse  einer 
■ioQU.  Pulsation  in  derselben;  ebenso  starke 
ition  im  Endaste  der  Art.  facialis.  Bei  Com- 
•loo  desselben  wurden  die  Vibrationen  in 
imhwulst  geringer.  Compression  der  Ca- 
ntrhte  die  Pulsation  in  der  Oeschwulst 
lufbüren. 


IibAlige  Entwicklung  einer  pulsirenden 
kvoUt  in  der  Gegend  »des  Winkels  der 
<n  Augenbraue«.  Function  mit  Trocart. 
r  s<*hwarzes  Blut  ergoss  sich  aus 
Wunde.  Verschlimmerung.  Der  promi- 
^  Bdbos  begann  difform  zu  werden. 


^e  in  gerader  Richtung  herTorgetrieben. 
^  *iederkelirende  stumpfe  Schmerzen  in 
rw-  der  OrbiU.  Wenn  Anlass  zu  Blutan- 
t  tum  Kopfe  gegeben  war,  trat  Klopfen  in 
l'<(«nhöhle,  Sehwindel,  Ohrensausen  und 
h«^h wache  ein.  besonders  war  diese  der 
'Cr  Zeit  des  nur  sparsamen  Monatsflusses. 
tT  nachweisbares  deutliches  Klopfen  und 

i^rKhQtterung  f  starke  Oontusion  und 
dliinf  der  reehten  Gesiehtohilfte.  Ptosis, 
oze  zleirh  nach  der  Verletzung  protrudirt, 
r«el:rl).  Pupille  weit  und  das  SehTormö- 
Mioren.  Keine  Symptome  von  Hirndruck. 
■  nach  und  nach  noeh  mehr  prominent; 
*  auch  deutlich  pulsatorische  Bewegung 
ben  Wahrgenommen. 


Wegen     dop- 
pelseitigen Vor- 
kommens von    I 
Jeder   Operation ; 
abgestanden.        j 

Ligatur     der , 
Carotis  commu- 
nis. 


Zunächst  der 
Endast  der  Art. 
ophthalm.  unter- 
bunden, hierauf 
der  der  facialis 
unterhalb  des 
Tumors  durch- 
schnitten und 
nach  Entleerung 
von  18^  Blut 
oomprimirt.Nach 
Aderlassundört- 
licherBlutentzie- 
hung  am  Kopfe. 
Unterblndung 
dorCarotls  com- 
munis. 

Unterblndung 
der  Carotis  com- 
munis  durch 
Roux. 


Tod. 


Wiederholte 
Aderlässe  am 
Fuss ;  Blutegel 
an  d.  Genitalien, 
reizende  Fusebi- 
der,  Bmmen»- 
goga,kalteUeber- 
schl&ge  auf  die 
Angengegend« 

Directe  Com- 
pression   ver- 
sucht, aber  nicht 
ertragen.  5  Wo- 
chen     ungefähr 
nach  d.  Verletz- 
ung profuse 
arterielle 
Blutung    aus 
der  Nase.    So- 
fortige Unterbin- 
dung der  Caro- 
tis communis. 


Siehe  §9, 
S.  S46. 


Ohne  allen  Erfolg. 


l 


Darauf  hörte  die  Pulsation 
im  Tumor  auf,  kam  aber  nach 
5  Tagen,  als  die  Compression 
entfernt  wurde,  in  geringem 
Grade  wieder.  5  Monate  später 
Pulsation  auch  im  inneren 
Winkel  des  anderen  Auges; 
und  auch  die  zuführende  Ar- 
terie stark  pulsirend.  Die  Ca- 
rotiden  beider  Seiten  heftig 
pulsirend;  die  ganze  obere 
Partie  des  Gesichtes  roth  und 
geschwollen. 

Die  Pulsation  auf  der  rech- 
ten Seite  hörte  sogleich  auf, 
die  der  linken  war  nach  2  Mo- 
naten vollk.  verschwunden. 

Es  folgten  heftige  Schmer- 
zen In  der  Geschwulst  und  in 
der  Wunde.  Der  Kr.  mehrere 
Tage  in  einem  Zustande 
höchstgrad.  Auft'egung.  Ex- 
ophthalmus und  Schmerzen  in 
der  Geschwulst  waren  am  Ende 
derBeobacht.  noch  verbanden. 

Mit  Wiederherstellung  nor- 
maler Menstruation  »minderte 
sich  das  Augenleiden«. 


Die  Protrusion  dee  Bulbus 
verminderte  aleh  gleich  be- 
trächtlich und  ging  allmälig 
ganz  zurück.  Das  Sehver- 
mögen blieb  verloren. 


XI.    U.  Sauler. 


RaptuT 

dei  Carotis  in- 
terna Im  S 


geBundam 
ÄuasHben. 


gen  die  n&u  i 
iet  Ksptei  duri  ( 
Stgelttauge.  Es 
Bcbütteisn;,  ■ 
Blolnng  iiu  du* 
l  ten  Ühn,  ^m4 
gknaa  ^■dlI  l| 
foit4iaene. 


Ruptur     eines    ' 
der  Caroda  in- 


Anenn^mi  d. 
Art.  ophth. 

Ruptur 
d«T  Carotis  in- 

la  im  Sinns 


32, 

nafer.  Er- 
kirnnkang 
du  Her- 
um and 

Qefisw. 


WardeelKi-ti 
aU  ale  •am5d 
luracktsD.  ' 
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Uffi  dtfaof  wQnle  vollkommene  Taubbelt 
i^ten  Ohres  und  ödematdee  Schwellung 
Mer  and  der  Htnt  der  Umgebung  coneta- 
hipilie  erweitert  und  etarr ;  Augapfel  un- 
|lkh  bb  auf  eine  geringe  Rollung  um  die 
Milinie.  Leichte  FaeialisparalyBe  dersel- 
ilte.  Einige  Tage  spiter  klagte  der  Kranke 
dB  Genua  von  Taubkeit  in  der  linken  6e- 
ttfte  and  es  Hess  sich  grosse  Empflnd- 
it4enelben  gegen  Berilhrung  eonstatiren. 
p  ADsflofs  aus  dem  Ohre.  Bald  darauf 
t  du  Auge  sich  zu  entzünden  »in  Folge 
Bgelhaften  Bedeckung  wegen  Faclalispara- 
Bd  es  trat  ein  eiteriges  HornhautgeschwOr 
igefihr  einen  Monat  nach  der  Verletzung, 
Knoke  sich  schon  ziemlich  erholt  hatte, 
er  lam  ersten  Male  Aber  Geriusche,  wie 
letenlioten  in  seinem  Kopfe.  Ungefähr 
'  iIMter  fand  mau  das  Auge  stirker  pro- 
.  die  Lahmungserscheinungen  unver&n- 
Bd  das  Homhautgeachwfir  begann  zu  hel- 
|Mr  nach  dem  Trauma  hatte  der  Exoph- 
I  beträchtlich  zugenommen ,  die  Lider 
^^  geschwellt  und  weite,  gewundene 
(durchzogen  die  Gonjunctiva.  Um  diese 
Beritte  B.  zum  ersten  Male  deutliche  Pul- 
Im  Aogapfels,  sowie  das  Yorhandensein 
«liirenden  Geschwulst  in  der  inneren 
Partie  der  Orbita  in  der  Nische  unter 
litalrande.  Ueber  dem  Tumor  sehr  deut- 
Ichwirren.  Mit  dem  Stethoskop  lautes 
<a  hören  nicht  bloss  hier,  sondern  auch 
Stirn  und  fiber  dem  inneren  Winkel  des 
Anges.  Der  Kranke  klagte  Über  laute 
k  im  Kopfe.  Compression  der  Carotis 
Btchte  Gerftusche  und  Pulsation   auf- 


i^tiieher  Exophthalmus.  Sehr  lautes 
iKferausch  mit  dem  fiber  dem  Augapfel 
!it«n  Stethoskop  zu  hören.  Starke  Ve- 
thnong. 


^0  nichtten  Morgen  war  das  Auge 
^dirt  und  halte  seine  Sehkraft  ver- 
schmerzen in  Stizn  und  Schl&fe  links, 
Rechen  und  Schwäche  in  den  Armen 
rechten  Bein.    Bei  der  Untersuchung, 

osch  Beginn  der  Erkrankung,  zeigten 
I'idcr  roth  und  geschwollen ;  der  stark 
rte  und  nach  aussen  abgelenkte  Bulbus 


Unierblndunf 
d«rCaroilseom- 
manls.  61/2  Mo- 
nate nach  der 
V^erletzung. 


Digitalis. 


Pulsation  und  Geräusche 
verschwanden  sogleich  nahezu 
vollständig.  16  Tage  nach  der 
Operation  war  das  Auge  kaum 
mehr  prominent,  keine  Pul- 
sation ,  keine  Geräusche. 
Lähmung  der  Augenmuskeln 
und  des  Gesichtes  blieben 
bestehen.  Sehvermögen  der 
Homhautnarbe  entsprechend 
gestört. 

7  Monate  später,  nachdem 
der  Kranke  seine  Beschäfti- 
gung als  Seemann  wieder  auf- 
genommen hatte,  waren  die 
localen  Symptome  noch  un- 
gefähr dieselben  geblieben. 

B.  sah  den  Kranken  noch 
einmal  im  März  1838.  Die 
Gesichtslähmung  erschien  et- 
was geringer.  Die  exponirte 
Cornea  und  Conjunctiva  bulbi 
xerotisch.  Der  obere  Theil 
der  Hornhaut  klar  und  das 
Sehen  verhältnissmässig  gut. 
Sonst  vollständig  geheilt. 


Zunahme  der  Lahmungs- 
erscheinungen. Das  Auge  er- 
schien (4  Wochen  nach  Be- 
ginn) weniger  vorspringend, 
das  Geräusch  verschwunden. 
Homhautvereiterung.  Plötz- 
licher Tod  (6  Wochen  nach 
Beginn  der  Erkrankung). 


0 


Siehe  §  9 
S.  851. 


Siehe  $  9 
S.  852. 


^M  B«ik  einig«  Jahre  ipäter  Oelegenheit  cehabt  habe,  bei  der  Antopaie  die  wihread  des  Lebens  gemachte 
s«  bcat&tigen,  wie  Demarquay  auf  Orund  einer  karten  Votis  Im  DieUonnaire  de  miA,  de  Fahre,  T.  VI, 
Ite«  behauptet,  bemht  auf  einem  Irrthnm,  der  von  anderen  Autoren,  die  nur  nach  Demarquay  dtirten, 
rbr«itet  wurde.    In  England  ist,  wie  W.  Bi viagton  versichert,  nie  von  einer  Milchen  Autopei«  etwa«  be- 

»rtrden. 
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T 


I 

Unache«  ud  la 
endieiftusa 


No. 


Käme  des 
Beobachten. 


Land. 


Jahr. 


«  ».  • 

•  iJ  B 
^•3  > 


Diagnose  dea 

BeobaehtcM  und 

Verfassen. 


Seite. 


Geschlecht,  Alta>. 
Oesondbeitssustand. 


Mann 


Weib 


12 


Clervasi. 


lullen. 


13 
14 


Carron  iü 
Ylllar^s. 


Frank- 
reich. 

America. 


1836 


vor 
1838 

1838 


24 


Aneurysma 
orbltae. 

Ruptur 
der  Carotis  In- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R 


38 


11 


20 


Aneur.  d.  Art.  '  7 
ophth. 

Aneurysma      r 
verum. 


Mann. 


Bekam  ei 
gen  SchU;  ^ 
Hinterkopf. 
bewasstlos  l] 
streckte.  £• 
aus  Obren. 
Mund.  iHi 
Bewiisjt»eii>. 


Schon  tfitlfl 
wellige  .U9 
SchmerxeB  iN 
rechten  AofC' 
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Symptome  and  Verlauf. 


HeUmethoden.* 


{iicb,  Pupille  weit  und  sttVr.  Die  auf 
Iboj  aufgelegte  Hand  fQblte  lebhafte 
nd  PulMtion.  Compression  des  Auges 
:kte  keinen  Schmerz.  Mit  dem  Stetho- 
rte man  Ober  der  Orbita  gleichzeitig  mit 
ilsAtion  ein  starkes  Reibegeräusch.  In 
fsbong  der  Orbita  war  dasselbe  nicht 
I  boren,  wohl  aber  entlang  der  linken 
Uhmung  des  rechten  Armes  und  Haut- 
iesie  der  ganzen  rechten  Seite. 

tr  Aufnahme  da«  rechte  Auge  vorgetrie- 
i  poUirend.  Sehvermögen  aufgehoben. 
Kopfschmerzen,  Sausen  in  den  Ohren, 
erluiche  im  Kopfe,  Schwindel,  Gedacht- 
icbe,  grosse  Unruhe ;  konnte  nur  mQh- 
ecben  und  sich  kaum  auf  den  Füssen 
Compression  der  Carotis  communis  hob 
beioaogen  grösstentheils  auf. 


Ungefähr  ein 
Monat  nach  der 
Verletzung.  Un* 
ierblndung  d«r 
Carotis  commu- 
nis. 


Eode  1S3S  trat  das  Auge  beträchtlich 
Im  folgenden  Jahre  entstand  eine  Vor- 
in  der  rechten  Schläfe,  und  die  Schmer- 
len ausserordentlich  heftig  und  waren 
iOi*>rlich,  bis  reichlicher Ansfluss  einer 
lii^figkeit  aus  der  Nasa  wesentliche  £r- 
ax  brachte.  Die  Schmerzen  steigerten 
oer  wieder,  wenn  Jener  Ausfluss  auf- 
a«  SehTermdgen  des  rechten  Auges  ge- 
u  Gebor  reehts  Terloren.  Die  untere 
tereParthie  des  Stirnbeins,  und  die  be- 
n  Thaile  des  Schläfen-  und  Keilbeins 
Bm  Körper  dieser  Knochen  abgetrennt 
^tofcen  in  eine  Anschwellung,  welche 
t  rechte  Seite  des  Kopfes  einnahm.  Die 
uod  Gesichtsknochen  waren  am  äusse- 
talrande  der  Art  von  einander  getrennt, 
I  die  Spitze  det  kleinen  Fingers  an  der 
rSuturen  einlegen  konnte.  Diese  ganze 
»s  bei  der  Berührung  das  characteristi- 
ary»matische  Schwirren  erkennen.  Das 
irde  lynehrottisch  mit  jedem  Pulsschlage 
Subjective  Geräusche  im  Kopfe. 


AiiSfang. 


OrosseErleich- 
terung  durch  re- 
dncirte  Nahrung 
und  Abführmit- 
tel. Dann  Untor^ 
liindung  dor  Ca- 
rotis communis 
(Januar  1839). 


Schlingbeschwerden ;  am 
4.  Tage  der  Puls  voller,  Pa- 
tient somnolent ;  Yenaesec- 
tion.  Am  5.TageFieber,Sopor, 
Paralyse  des  linken  Arms  (Ve- 
naesect.y  Hirud.,  Drast.,  Ve- 
naes.  Abends).  6.  Tag  Schlaf- 
sucht geringer,  Nacht  gut. 
7.  Tag  Yenaesect.  Paralyse  des 
Arms  ging  allmälig  zurück. 

Exophthalmus  verminderte 
sich  gleich  nach  der  Operation 
bedeutend.  Pulsation  noöh 
schwach  fQhlbar.  Sehvermö- 
gen in  geringem  Grade  wieder 
vorhanden ,  Diplopie.  Pat. 
klagte  noch  über  Sausen  im 
Kopfe  und  Taubheit  auf  dem 
rechten  Ohre. 

1842  die  Stellung  des  Auges 
gebessert.  Diplopie  bestand 
noch.  1 846  weitere  Besserung . 


Die  Pulsation  des  Augapfels  | 
hörte  sofort  auf.  Die  Schwel-  | 
lung  nahm  rasch  ab,  so  dass  , 
man  nach  einer  'Woche   den  i 
kleinen  Finger  in  eine  kleine  | 
Höhle  am  äusseren  Augenwin-  . 
kei.    der   Knochennaht  ent- 
sprechend, einführen  konnte. 
Drei  Wochen  nach  der  Opera- 
tion waren  die  Trennungsli- 
nien der  Knochen  undeutlich 
geworden  und  war  das  Auge, 
welches  seine  volle  Sehkraft 
wieder   erlangt    hatte,     fast 

gänzlich  zurückgetreten. 
Auch  die  Hörsohärfe  stellte 
sich  wieder  vollkommen  her. 
1/2  J*l>r  n<^^  der  Operation 
ging  der  Patient  seinem  Ge- 
schäfte als  Sehmied  wieder 
nach. 


Patholo- 

fifcbe 

Aaatomie. 


Siehe  §  9 
S.  846. 
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Tdpeia. 


Fnok- 
Fruk- 


nm      16 
1639 

1S39|    IT  Tameai 

«leclIlB  de 
1'  Orblte. 
Rnptiu 
'  "^-  :  der  Cwwl»  In- 
I  1  ternm  Im  Sinns 


trectila  t>dei 
Aoeurygmader 
Cuotl«  iDietni 
odei   det  Art. 

ophthilmlct. 

RuptDT 

dar  Carotis  Iq- 
teni*  Im  Sinns 


OochlHbl,  Aller, 


Deber  60, 
stark  mns- 
colSs,  der 

Leetore 
atbig  bln- 


beftlgeiStblHl 


ScUifiDl 

'  elDMDiaAsi 
'  ultaUe  ti 
rechHelüfW 
I  mos  tat 


I  kUDg  »li  »■ 

In  der  llita ' 
DDd  dem  llDt* 
anbiip  '^ 
KDdMMlIeii'i' 

aehwBÖr«" 
Innd  kefti!»'; 
itiB  Köpft  J'»''' 

toi  Well«"' 
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Sysptome  und  Verlaof  . 


it  Wochen  nach  dem  Traama  Schmerzen 
rechten  KopfhUfte  und  Klopfen  in  der 
Orbiti.  Einige  Monate  hindurch  konnte 
der  Miner  Arbeit  nachgehen;  als  er  aber 
e,  ius  du  rechte  Auge  echwicher  wurde 
b  und  mehr  hervortrat,  kam  er  zu  V. 
nach  dem  Unfall.  R.  ausgesprochener 
■liDas,  das  Sehvermögen  hochgradig  ge- 
iHirhtib  des  oberen  Angenhöhlenrandes 
dffach  blaurothe  Bnckel  durch  die  Haut 
n  Lides  zu  f&hlen.  Dieselben  pulsir- 
hi  und  fflhlbar  und  man  hörte  darüber 
r  losgesprochenes  Geräusch  (bruit  de 
lehroo  mit  demHerzstoss.  In  der  linken 
pmao  dieselben  Eigenthümlichkeiten : 
le  Buckel  und  ein  gleiches  Geriusch, 
Exophthalmus  und  keine  Sehstörung. 
Mich  hörte  sofort  auf,  wenn  man  die 
R  betreffenden  Seite  comprimirte,  aber 
Unks  nahezu  ebenso  vollständig  auf, 
I,  durch  die  blosse  Compression  des 
.'trotisstammee  i). 

Ine  ihnlich  wie  in  15,  aber  einseitig. 

i|«  vorgetrieben,  seine  Bewegungen 
Ihoben;  Chemotis;  die  ausgedehnten 
nteo  den  Bulbns  nicht  völlig  bedecken, 
igen  nahezu  verloren.  Ein  Tumor  zu 
welcher  den  oberen  Augenhöhlenrand 
taidehnung  von  fast  '/i  Zoll  zerstört 
melbe  wuchs  im  Verlaufe  einiger  Mo- 
i  and  stieg  bis  zum  Stimhöcker  empor, 
fynchronisch  mit  dem  Puls,  and  ein 
rsi  ahnlieh  dem,  welchen 
tt  im  Aneurysma  varicosum«. 
a  lehr  heftig. 


Heilmethoden. 


Auaf&DK. 


sdjfer  Exophthalmus,  Chemosis,  star- 
ten. Auge  in  seinen  Bewegungen  be- 
Igt.  Sehvermögeir^fast  vollständig  erlo- 
(eftigei  Klopfen  wahrgenommen,  wel- 
^hUf  fast  absolut  unmöglich  machte, 
r  Schläfe  lautes  Blasegeräusch  hörbar 
iMh  mit  dem  Arterienpuls.  Es  ver- 
Knm  grossten  Theil  bei  Druck  auf  die 
ommunis.  Die  Kranke  beträchtlich 
rekommen. 


el  !^  2,  8.  7M. 


UntorbMung 
iler  Carotis  com- 
munls  tl«xtra. 


Anfangs  verschwanden  die 
Erscheinungen  auf  beiden  Sei- 
ten. Nach  6  Wochen  traten 
rechts  wieder  Geräusche  auf, 
und  t/i  Jahr  später  ein  voll- 
standiges  Recidlv  auf  der  rech- 
ten Seite.  Man  konnte  nun 
die  Geräusche  und  die  Pul- 
sation durch  Compression  der 
linken  Carotis  aufhören  ma- 
chen. Der  Kranke  verwei- 
gerte die  Operation  auf  der 
linken  Seite.  Links  blieb  die 
Heilung  dauernd. 


?  I 

I 

Blutentziehun- ' 
gen ,     Quecksil-  ■ 
bereinreibungen, ' 
Kälte  u.Adstrin-i 
gentia  ohne  Er- 
folg.    Acupunc- 
tur.  Darauf  Ver- 
grösserung     des 
Tumors.    Punc- 
tion  des  Tumors 
mit  einem  feinen 
Trocart.  Einar- 
teriellerBlut- 
strahl  kam  aus 
derCanüle.  Dar- 
auf     Untarbin- 
düng  dgr  Caro- 
tis eommunis. 

Untorblnduag 
dor  Carotis  com- 
manis. 


Pulsation  und  Schmerzen 
verschwanden  sogleich.  Nach 
3  Tagen  das  Auge  firei  beweg- 
lich. Allmählich  trat  es  in 
dieOrb.  zurück.  Das  Sehver- 
mögen blieb  aber  verloren 
(Atrophia  bulbi).  Vom  Tu- 
mor blieb  keine  Spur  zurfiek, 
als  der  Snbstanzverlust  im 
Knochen. 


Das  Klopfen  hörte  fast  voll- 
kommen auf;  aueh  die  Ge- 
räusche waren  kaum  mehr  be- 
merkbar. Nach  Verlauf  einer 
Woche  war  das  Auge  vollstän- 
dig zurückgetreten  und  hatte 
seine  Function  wieder  gewon- 
nen. 9  Monate  später  erschien 
Ezophth.  u.  Geräusch  auf  der 
rechten  Seite.  Hier  si- 
stirte  aber  die  Compression  der 
Carotis  die  Erscheinungen 
nicht.  Nach  Application  von 
Eis,  3  Monate  hindurch,  ver- 
sehwanden der  Exophthalmus 
und  die  abnormen  Geräusche. 

7  Jahre  später  war  die  Pat. 
noch  vollkommen  wohl. 


Fathulo- 

gUehe 

Anatonkie. 
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Ko 


Vune  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


TT 


Diagnose  des 

Beobachters  und 

Verfassers. 


19  !    PetreqniB.     Fraiik- 

leich. 


20 


Tblbaut 


21 


Bralnard.     America. 


Frank- 
reich. 


1845 


vor 
1847 


21 


2a 


1851 


Anetar.deüAiC. 
ophthalmica. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinns 
cavernosas. 


Aneurysma 

der  Art.  ophth. 

mit  Arteritis. 


Seite. 


Qeschlecht,  Alter, 
Oesundheitsxostand. 


B 


29       ErectUe  Tu- 
mour  of  the 
Orbit. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus,     i 


Mann 


22 


34, 
gesund . 


Weib 


Ursseben  u»i  Iji 
er»ch«iiicft«n 


FiUaor 
Anfangs 
zen. 


KcpfeJ 


.1 


Bekam  TV 
einen  ecbve 
scUaggeiet« 
Unterkiefer 

Broch  ia^ 
Hälfte  uDd 
schwere    ^* 
gen. 

NackEi^j 
Cboc  eini 
Kopfe 


Pulsirender  Exophthalmus. 
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ilr  spiter  eine  kleine  Oeschwulst  in  der 
ikrfenommeii,  ivelche  von  Unglicher  Ge- 
ld qger  gelegen  war.  PuUationen  syn- 
eb  mit  dem  Arterienpuls  and  Blasege- 
SxuktT  Exophthalmus,  Chemosis,  Seh- 
tB  benbgeietzt.  Bei  Compression  der 
hörte  PoUstlon  auf  und  Terkleinerte 
tTnmor. 

lifter  Schmerz  im  Auge,  in  der  Stirn 
Ulfe.  Rothe  und  Schwellung  der  Lider. 
i  l  nbeweglichkei  t  des  Augapfels,  Pupille 
i  ituT,  leichte  Injection  der  Bindehaut. 
i  Auge  gelegte  Hand  erzeugte  keinen 
I,  iber  bemerkte  lebhafte  Hitze  und  He- 
I  Auges  isoehron  mit  jedem  Pulsschlage. 
iu^altAtioD  ein  sehr  deutliches  trocke- 
bcgeriiiieh  zu  Ternehmen  gleichzeitig 
Arteiieopuls.  Das  Geräusch  nicht  Über 
iitn  der  Orbfta  hinaus  zu  hören. 

vorgetrieben,  konnte  aber  geschlossen 
lod  worde  synchronisch  mit  dem  Arte- 
feboben.  Deutliches  Schwirren  zu  füh- 
IntesBlasegerausch  zu  hören  nicht  nur 
'Orbita,  sondern  auch,  in  geringerem 
^  dem  ganzen  Kopfe.  Der  Kopf  heiss, 
thtivenen  vorspringend.  Compression 
tti«  machte  Pulsation  und  Gerlusche 
>  Heftige  Schmerzen  im  Kopfe  mit 
i<t  und  Erbrechen. 

^  später  der  Zustand  bedeutend  ver- 
n.  Die  Lider  konnten  nicht  mehr  ge- 
I  «erden,  die  Bindehaut  war  ulcerirt. 
emtine  Gesundheitszustand  hatte  be- 
ritten. Im  Kopfe  die  heftigsten 
m  and  lebhafte  Hitze. 


Unterbindung 
derCarotitcoM- 
munls.  Ungefähr 
einen  Monat  spä- 
terClalvanopunc- 
tur. 


Patholo- 

gifche 

Anatomie. 


Anfangs  Besserung.  Nach 
zwei  Wochen  kamen  Pulsa- 
tion und  Geräusche  wieder. 


Unterbindung 
dnrCarotiscoHi- 
munls  sinistra 
4Mon.  n.d.  Ver- 
letzung. 


Da  auf  Com- 
press.  der  R.  Ca- 
rotis nach  wenig 
Secunden  Ohn- 
macht eintrat, 
wurde  Acupunc- 
tur  mit  hoissen 
Nadeln  mehr- 
mals versucht. 
AberdieRaaction 
blieb  zu  ober- 
flachlich.  Daher 
Injeetien  von 
mllchsauorem 

Elsen  in  dieMitte 
der  Geschwulst. 
1  Jahr  u.  5  Mon. 
n.  d. Verletzung. 
Beim  zurück- 
ziehen des  Sti- 
lets  aus  der  Ca- 
nQle  kam  ein  ar- 
terieller Blut- 
strahl. 


Sofort  hurten  Pulsation  und 
Geräusche  auf.  Am  3.  Tage 
n.  d.  Dp.  wieder  schwache  Pul- 
sation und  Geräusch.  Unge- 
fähr 1  Jahr  nach  d.  Verl.  der 
Zustand  schlimmer,  als  Je  zu- 
vor. Der  stark  protrudirte 
Bulbus  nach  unten  u.  aussen 
gedrangt.  Die  Bindehaut  bil- 
dete einen  schwammigen  Vor- 
Bprung.  An  der  Nasen  Wurzel, 
sowie  am  inneren  Theil  des 
ob.  Augenhdhlenrandes  eine 
elastische  Geschwulst,  welche 
den  Knochen  zur  Usur  ge- 
bracht hatte.  Hier  war  die 
Pulsat.  am  stärksten  und  das 
schabende  Geräusch  am  deut- 
lichsten ausgeprägt. 

Auf  die  Ii^ection  folgte  ein 
äusserst  heftiger  Schmerz  in 
der  Unk.  Schläfe,  dann  Schütz 
telfrost  und  Erbrechen,  wei- 
ches mit  allmäliger  Abnahme 
durch  mehr  als  eine  Woche 
anhielt.  Starke  Schwellung 
des  Lides.  Die  Geschwulst 
hart,  keine  Pulsation  mehr. 
4 Wochen  nach  der  Inj.  wurde 
Perforation  der  Hornhaut  be- 
merkt, welch'  letsterenoch  im- 
mer zwischen  den  Lidern  vor- 
sprang, und  PanOphthalmitis 

folgte.  Vs  J*^'  ^-  ^-  Ii'J*  ^^^ 
Schwellung  vollst,  verschwun- 
den, das  Auge  zurückgetreten, 
die  Lider  geschlossen.  Pat. 
nahm  seine  Beschäftigung  wie- 
der auf.    Heilung  complet. 


TodUTage 

später. 

Keine  See- 

tion. 
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No. 


Nune  des 
Beobachten. 


Land. 


Jahr. 


gs.B  > 


DiagnoM  des 

Beobachters  und 

Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht,  Alter. 
OesundheitSBustaad. 


Mann 


Weib 


Ursachen  oad 
evscheinu| 


22 


WalttB. 
Hajnes. 


23 


LeB«lr. 


24 


Nunnelej. 


25 


Aubry. 


England. 


1851 


Frank-    1851 
reich. 


England. 


Frank- 
«  reich. 


1852 


1853 


27, 

28 

und 

31 


26 


Aneurysma  per 
anastomoBin. 

Angioma 
orbitae. 


Tumeur 
an^Trysmale. 

Blutreiches 

pulstrendes 

OrbiUlsar* 

com. 


44 

168, 

erster 

Fall. 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna Im  Sinus 
cavernosus. 


62 


R 


4  Monate. 


Aneurysma  in    R 
derOrbita,  aus- 
gegangen ▼.  d.  j 
Art.  ophth.     I 


Anschwellung 
d.  Vena  ophth. 
und  ihrer  Äste 
in  Folge  Ton 
Verschluss  des 


31 


26 


32 


Geringe  h 
des  Auges  srk 
Monat  Dieb 
buxt  bemertL 

EineSckTa 
einen  Nae^ 
Kopfhaut. 


Fiel  vor 
ab^  die  Tt 
fangs    besii 
dann  hefii 
achmerz. 
tuag  weder 
Nase  noch  li 
ren.  Aber  diel 
sichtsbilfte 
Vor  yierM'^i 
gannen  die 
schwellea  c 
bu8  Torzet 
es  mspbte 
eine  Aii«tt' 
der  SchU/cJ 
merkbar. 


Schlaf  a^^ 


AngeNi'il 
eines  t)pl^ 

bc»,     ^'^ 
Kranke  TOf 
aberstandesl 
innert  skl 
ein  TraoDi. 
▼on  sekr  fcrJ 
telligefl'- 


Pulsirender  Exophthalmus. 
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S}-mptome  und  Verlauf. 


Hdlmethoden. 


Aaaguig. 


P»tholo- 

fifcbe 

Anatomie. 


jB  pFomioent,  Lider  undWADge  geschwol- 
Die  Bindehaut  von  erweiterten  Venen 
^in.  Druck  auf  das  Auge  verminderte 
»nioenz,  Schreien  vermehrte  sie.  P  u  1  - 
n  nicht  bestimmt  vorhanden, 
u  Stethoskop  borte  mau  Ober  dem  Auge 
tridles  Blasen.  Im  Yeriaufe  von  14  Ta- 
■ibme  simmtlicher  Erscheinungen. 


!.  DisAoge  mit  seiner  Umgebung  bildete 
lehwQlst  mit  breiter  Basis  und  wohl  be- 
Q  lUiidern.  Der  stärkste  Vorsprang  der 
lUt  entsprach  der  Qegend  des  äusseren 
riiikelf.  Das  Auge  ragte  über  diese  Oe- 
t  n»ch  beträchtlich  vor,  and  war  frei  be- 
.Seiten  ungestört.  Lebhafte  Kopf  seh  mer- 
»Undiges  Summen  im  Ohre,  wie  von 
^mnrade.  Bei  Druck  gegen  den  Tumor, 
ieicht  bläulich  erschien,  fühlte  man 
e  Piilsation  isochron  mit  dem  Pulse  der 
Sei  Compression  der  letzteren  hörte  alles 
rtaf  und  der  Tumor  wurde  kleiner  und 
l'eber  der  Geschwulst  hörte  man  ein 
brben. 


tt  im  Kopfe  und  Ohr  gleich  nach  der 
M:  seitdem  beständig.  Einige  Wochen 
^Qg&pfel  prominent,  Bindehaut  conge- 
»ScbvermGgen  etwas  getrübt.  Bewegun- 
Bolbas  in  geringem  Grade  behindert. 
*  ipiter  der  Zustand  verschlimmert ;  es 
hlsation  bemerkbar  mit  deutlichem 
■•  Compression  der  Carotis  machte  bei- 
fk»indcn. 


it  geschwollen  und  geröthet.  Auge  vor- 
U  h«tte  aber  seine  Function  bewahrt.  In 
ttn  Hälfte  des  oberen  Lides  eine  Ge- 
vou  der  Grosse  einer  Haselnuss  und 
«(rend  des  inneren  Augenwinkels  eine 
■eiche  durch  das  Ligam.  canthi  int.  in 
'teo  getheiit  erschien.  Beide  Geschwül- 
I  «eich,  lluctuirend  und  verschwanden 
dichtesten  Druck,  um  unmittelbar  dar- 
!'  zu  erscheinen .  Bei  ganz  leichtem  An- 


Durch  3  Wo- 
chen kalte  Wa- 
schungen ohne 
Erfolg. 

Unterbindung 
dor  Carotis  com- 
munis. 4  Monate 
u.  3Wochennach 
der  Geburt. 


Unterblndung 
der  Carotis  com- 
munis (6/1II). 


Eine  Explora- 
tivpunction  ent- 
leerte viel  Blut, 
hatte  aber  ver- 
mehrte Schwel- 
lung zur  Folge. 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis. 4  Monate 
nach  dem  Unfall. 


Keine. 


In  wenig  Tagen  verminderte 
sich  die  Vortreibung;  dann 
Drackverband  durch  eine  ela- 
stische Binde  um  den  Kopf. 
Heilung  vollständig  und  dau- 
erhaft. 3  Jahre  später  waren 
einige  ausgedehnte  Gefässe  in 
der  Tiefe  des  Bindehautsackes 
die  einzigen  Spuren  der  ehe« 
maligen  Affection  bei  dem  gut 
entwickelten  Kinde. 

Unmittelbar  nach  der  Un- 
terbindung hörte  das  Klopfen 
auf  und  sank  die  Geschwulst 
etwas  zusammen.  Wenige 
Tage  darauf  traten  Schmerzen 
in  der  Orbita  auf,  u.  ca.  einen 
Monat  später  begann  die  Ge- 
schwulst an  Umfang  zuzuneh- 
men ;  aber  Pulsat.  u.  Geräu- 
sche kehrten  nicht  wieder. 
Einen  weiteren  Monat  später 
erfolgte  Perforation  der  Cornea 
und  erschien  eine  pulsirende 
Geschwulst  mit  Geräuschen 
in  der  Wade.  Der  Zustand  zog 
sich  noch  bis  zum  December 
desselben  Jahres  hin,  wo  der 
Tod  eintrat. 

PuUation  und  Geräusche 
hörten  auf,  Exophth.  geringer 
und  nach  3  Wochen  das  Auge 
nahezu  in  seinem  natürlichen 
Zustande.  Nach  einem  Excess, 
10  Wochen  nach  der  Opera- 
tion traten  die  früheren  Er- 
scheinungen wieder  auf,  gin- 
gen zurQck  und  erschienen 
noch  ein  Mal.  Nach  einigen 
Venaesectionen  Besserung  u. 
schliesslich  Heilung;  aber  das 
Sehvermögen  verloren  (from 
a  cataractotts  condition).  War 
7  Jahre  später  noch  vollkom- 
men wohl. 

Ziemlich  plötzlicher  Tod 
7  Tage  nach  der  Aufnahme. 


Siehe  §  9, 
8.  859. 


Siehe  f  9, 
S.  H5S. 
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EnglmiidJlS53!    34 


PalalrandeOe- 

•chwDlitinder 

OrblU. 

dei  Caiotia  In- 
Urn«  Im  Sinaa 


Tr.iim»t. 
Auear.deiAit. 

RnptDr 
dei  Caiolii  In- 
terDi  im  Sinui 


na  liicB.  '  Amuiu.  1 


der  OrbiU. 
Ruptur 

der  Ctrotia  In- 
tern* Im  Sinui 


I       36,  <      Stau  (IL 

'    geaand  |  Oibluodtmi 

und  wohl  ulbuct  Nih 

i  genihn.  [  ben  mli  uki 


49, 
ich  wich- 
Uefa,  die 
Binde  T«r- 
iuUppelt  in 
Folge  Tor 

Rhenmit. 


Ohr.  Tori 

lecbiwciuil 
pualr"' 


SdUfu'fl 
fnFtdgedflOJ 
der  Miaer  •  A 

arbeitt».  ' 
Keine  in«* 
\MtoBt,  tt"' 
BlatDUg  »M  ■^ 
benOte.Li"'' 
OetlckUlU'^ 


Palsireader  Exopbthalmos. 
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Symptome  und  Veriftaf. 


Heilmelboden. 


Anifang. 


Pfttholo- 

giscbe 

Anatomie. 


ki  Fingen  fOhlte  man  Pulsation  isochron 
em  Arterienpalse  und  sehr  deutliches 
IRD,  und  beim  Auflegen  des  Ohres  hörte 
in  deutliches  Blasegeräusch  isochron  mit 
knttoji.  Genauer  genommen  w&re  es  als 
Buirl.Oer&usch  mit  Yerstirkung 
B«nte  der  Herzsystole  zu  bezeichnen  ge- 

I>ie  Kranke  litt  an  Schwlndelanfällen. 
i  U  Tt^eo  der  Angapfel  Torgetrieben. 
KUD  Nachlsss  der  Erscheinungen  i'olgte 
II  Dich  dem  Unfall ,  in  Folge  erneuter 
sog.  bedeutende  Yerschlimmening.  Das 
Lid  itifk  geschwellt,  das  untere  umge- 

Biodehaot  entzündet  und  als  starker 
•ich  Tordrängend.  Auge  unbeweglich, 
reimiiidert.  An  Nasen-  und  Schläfenseite 
r^»  PulMtion  bemerkbar.  Die  Venen  in 
lebong  der  Oibita  ausgedehnt. 
^  tptter  erlosch  die  Sehkraft ,  Schmer- 
tig<:r,  pQlgation  deutlicher.  In  Arm  und 
Kiti  Gefühl  Ton  Taubheit.  In  den  fol- 
14  Tagen  Schwellung  der  Lider  und  der 
nt  geringer,  Exophth.  nahm  ab.  Nun 
Mich  sn  der  pul  sirenden  Stelle  im  inne- 
h> Winkel  deutlich  eine  abgerundete  Oe- 

Kkr  I  Monat  nach  dem  Fall  begann  die 
fit  sich  zu  rothen  und  zu  schwellen  und 
ppfel  Torzutreten.  Der  Kopfschmerz 
u  3  Wochen  spater  hatte  der  Exophth. 
Tächtlich  zugenommen  und  man  ent- 
ntn  pQlsation  und  ein  sehr  deutliches 
k,  wenn  man  das  Ohr  gegen  die  rechte 
^  Patienten  legte.  Starkes  Klopfen  im 
Du  Sehvermögen  erhielt  sich  lange  in- 
nie  Aber  spater  etwas  geschwächt.  Das 
^  «eoig  beweglich ;  endlich  auch  die 
ttirk  erweitert.  (Das  andere  Auge  seit 
■  an  CaUracta  erblindet.) 


Innerl.  Mittel 
nnd  Scariflcat.  d. 
Bindehaut.  Das 
uAtere  Lid  mit 
Gewalt  reponirt 
und  mit  Pflaster- 
streifen in  seiner 
Lage  erhalten. 


AUmällge  Besserung.  Nach 
einigen  Monaten  nur  noch  ge- 
ringe  Pulsatlon  und  einige  er- 
weiterte Venen.  Ein  Jahr  nach 
der  Verletzung  die  pulsirende 
Oeschwulst  geschwunden, 
Auge  frei  beweglich ,  aber 
vollständig  blind. 


Untorbindung 
der  Carotis  com- 
munlt.  10  Wo- 
chen nach  dem 
Trauma. 


^en  spater  Protrusion  des  linken  Auges,        Unterbindung 
ier  Bindehautgefasse,  heftiger  Schmerz,    derCtrotiSCOm- 
von  Klopfen;    aneurysmat.   Schwirren    munis. 
'^tethoscop   entdeckt.     Pulsation  und 
n  aufgehoben    durch   Druck   auf  die 


bnch  der  c>phthalmologie.  VI. 


Die  Pulsation  und  das  Klo- 
pfen im  Kopfe  hörten  sofort 
auf.  Das  Sehvermögen  nahm 
anfangs  noch  ab,  so  dass  am 
2.  Tage  nach  der  Operation 
nur  mehr  Licht  und  Dunkel 
unterschieden  wurde.  Die 
Cornea  wurde  leicht  trüb  und 
matt.  1  Woche  nach  der  Ope- 
ration klärte  sich  jedoch  die 
Hornhaut  wieder  und  das  Se- 
hen kehrte  zurück ;  nur  Ac- 
commodationslähmung  und 
Pupillenerweiterung  blieben 
noch  längere  Zeit  bestehen. 
Auch  wurde  das  Auge  wieder 
beweglich.  Als  der  Kranke 
ungefähr  8  Wochen  nach  der 
Operation  entlassen  wurde, 
war  das  Sehvermögen  bedeu- 
tend gebessert  und  die  Pujpille 
weniger  erweitert. 

Pulsation ,  Sehmerz  nnd 
Klopfen  im  Kopfe  beseitigt. 
Exophthalmus  ging  zurück, 
schwand  Jedoch  niemals  ganz. 
Schwaches  aneurysm.  Schwir- 
ren kehrte  nach  3  Wochen 
wieder,  verlor  sich  Jedoch 
später  wieder  und  nach  IV2 
Jahren  war  Patient  geheilt. 
Sehvermögen  gut. 

50 
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Is- 

HD. 

BeobBcliien. 

Lud. 

H^.  i~ü 

Bcobadileri  und 

Vmi^aina 

_M 

VerfMSBU. 

H 

L 

Mi„» 

Wlb 

29 

CrlUbett. 

Englind.   1^54 

i 

32 

pei  inuW- 
Blutrekher, 

R 

36 

BpoM«. 

pulBirondat 

Orbllalmmur, 

au 

Baargufl. 

FriLiik-     1^54 

;t3 

AiieiiryaDiader 

it 

12  V.-  »■«- 

FüldmUi 

reUb. 

Art.  ophthilm. 
n.  ihrer  Ilsnpl- 
iite. 
Boptur 
der  Cirotla  In- 
terni  im  Sinua 

nig  enl- 
wickelt, 
.bet  ge- 
sund. 

ber  Tpa  !.  '«4 
eines    Hu.-« 

Indem  ild  ff 

an   eiom  Ta 
den    Im  ti« 

deue'cSiifi 
iwei   <.)<Kifd 
>n  d«  «a 

det  Silffl 

ai 

It^lllH. 

Ftuik- 

1^55 

3-5 

Kuptur 

K 

Jooger 

B.UB.* 

TSloh. 

derCarotlain- 
Wrn.  im  S[[ius 
caVBtnoauB. 

Mutn, 
Studio». 
jur. 

mlldMeisBT'' 
ge  ua  nnw 

einet     Rv« 

gegen  dii.^ 

TODaOBOlCld 

»odtudi  ^ 
LW   lerrbn« 
BetcMI'^    ■) 
,0.  dei  S»J 

6T»geii  •»«*■■ 

TenurM,    H 

ABierelUMW^ 

nui.  d««-*« 

Palsirender  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


opbtbalmoflf  Polsation. 


Iibr  nach  dem  Falle  wurde  Vortreten  des 
t^merkt,  sowie  eine  puUirende  Geschwulst 
t  inneren  Parthie  der  Augenhöhle.  Die 
•  Dihm  ZQ ,  ebenso  die  Schmerzen  und 
icpfeDf  welches  die  Kranke  fühlte.  Bei 
fb&hme  fand  man  eine  Reihe  schmerzloser, 
c,  eluti«cher,  pulsirender  Geschwülste 

inneren  Parthie  der  Orbita  und  in  der 
k»  oberen  Lides.  Damit  zusaromenh&n- 
titreckte  sich  eine  ovale  (4  Ctm.  lange) 
iü*t  bis  nach  der  Mitte  der  Stirn  hinauf. 
der  inneren  Parthie  der  Orbita  gelegene 
ilit  nahm  auch  die  ganze  Thrinen- 
ffld  ein  und  war  Ton  der  Grosse  eines 
eies  and  der  Tumor  in  der  Substanz 
len  Lides  bestand  aus  einem  Stamme 
r  Dicke  eines  kleinen  Fingers  und  der 
von  2S  —  30  Mm.  und  aus  einem  Gon- 
a  z&blreichen  gewundenen,  stellenweise 
(  tn»gedehnten  Gefässen.  Alle  diese 
s  puUirten  und  sohwirrten  Isochron  mit 
rerienpulse.  Durch  das  Stethoscop  ver- 
tu ein  äusserst deutlicheSi  continuir- 

Blisegeriusch  mit  Verdopp- 
^  D  i  Q  r  r  u  s).  Durch  directe  Gompression 
•e(reschw.  leicht  und  vollstindig  zu  ent- 
N  Drnck  auf  die  Garotis  hörte  das  Klo- 
^,  erschien  aber  wieder,  wenn  die  Gom- 
>  dorch  einige  Zeit  fortgesetzt  wurde, 
p  ftark  protrndirt  und  mit  Jedem  Puls- 
liboben.  Es  Hess  sich  vollkommen  In 
Nu  zorQckdrficken ,  nabm  aber  nach 
tt  de«  Druckes  sofort  seine  frflhere  Lage 
«Q.  Das  Sehvermögen  fast  vollst&ndig 
^n.  Die  Kranke  klagte  über  Sausen  nnd 
I  und  schmerzbartes  Reissen  im  Auge 
'  mnzen  rechten  Kopfseite. 
Ute  nach  der  Verletzung  fand  N.  Exoph- 
1  Ptosis,  erweiterte  Venen  im  oberen  Lid, 
«tark  erweitert,  Aceomodationslihmong 
^epie*j.  Paralyse  des  Oculomotorius. 
t'  Der  auf  das  Auge  und  den  oberen 
ud  aufgelegte  Finger  füblte  Pulsation. 
teeincontinuirl.  Blasen  mit  lau- 
■  toi  Veratirkang.  Der  Augapfel 
durch  Druck  in  seine  natürliche  Lage 
lebr.  werden ;  dabei  vernahm  der  Kranke 
Mhtlggeräotch  mit  jedem  Pnlsschlage. 
fepression  der  GaxoÜa  verschwanden  Pul- 
ndOeräusch  und  trat  das  Auge  fast  voU- 
toiück.  Das  Oeraosch  war  nicht  nur  Über 


Unterblndung 
der  Carotis  com- 
munis. 


Eiectropunc- 
tur.  Vier  Sitzun- 
gen, nach  keiner 
erfolgte  eine  Ge- 
rinnung. 

Daher  InJeC- 
tion  von  28  grl- 
dlger  Elsenchlo- 
rldiOsunginzwei 
Sitzungen ;  in 
der  ersten  6—7 
Tropfen  ohne 
nennenswerthen 
Erfolg ;  dann 
17— 18  Tropfen. 


Intermittlrende 
Gompression  d. 
Carotis  commu- 
nis mittelst  eines 
von  Henry  aus- 
gedachten Appa- 
rates ,  welchen 
derKranke  selbst 
anlegte. 


Besserung,  welche  einige 
Wochen  anhielt;  dann  verei- 
terte das  Auge.  Wiederholte 
Blutungen  aus  der  Orbita. 
Tod  4  Monate  nach  der  Ope- 
ration. 

Im  Moment  der  2.  Injec- 
tion  wurde  die  Geschwulst  an 
der  Stirn  hart  und  verschwand 
darin  die  Palsation.  Wenig 
Schmerz,  aber  mehrmalige^ 
Erbrechen.  Am  2.  Tage  nach 
der  Injection  war  auch  der 
Tumor  im  inneren  Winkel 
hart  und  ohne  Pulsation.  Am 
3.  Tage  fühlten  sich  auch  die 
Geschwülste  im  oberen  Lide 
etwas  hirter  an,  zeigten  aber 
ebenso,  wie  das  noch  stark 
vorspringende  Auge  Pulsa- 
tionsbewegung.  Am  6.  Tage 
waren  die  Tumoren  im  oberen 
Lide  hart  und  zeigten  keine 
Spur  von  Pulsation  mehr.  Der 
Bulbus  war  etwas  zurückge- 
treten und  seine  Pulsation 
viel  weniger  deutlich .  1 0  Tage 
später  am  Auge  keine  Pulsa- 
tion mehr  und  die  Geschwül- 
ste betrichtlich  verkleinert. 
10  Monate  nach  der  Injection 
war  die  Kranke  vollkommen 
geheilt:  das  Auge  zurückge- 
treten, sein  Sehvermögen  voll- 
standig  hergestellt,  die  Ge- 
schwülste verschwunden  und 
das  obere  Lid  von  normaler 
Dicke  nnd  Geschmeidigkeit. 


Kein  Erfolg.  Wiederholte 
reichliche  Blutungen  aus  der 
Nase,  welche  den  Tod  her- 
beiführten, etwas  mehr,  als 
drei  Monate  nach  dem  Unfall. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


Keine 
Section. 


Siehe  §  9, 

S.  847. 
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XI.     H. 

Sattler. 

1^« 

Ö  ^9  A.^ 

Geschlecht,  Alter, 

Vame  des 

|ß| 

DiagnoM  des 

Seite. 

Oesnndbeitmutand. 

üraaclMB  obuIza 

No. 

Beobachten. 

Land. 

Jahr. 

ü^42 

Beobachten  und 

encheimofn 

12c 

Verfassen. 

R 

L 

Mann 

Weib 

etwas  piomiiKit; 

1 

Ptosis,  Diplopie, 

pille  stark  erwtl 

1 

dieoberflicliUdd 

1 

nen  des  Lides  ■ 

i 

1 

dehnt. 

32 

Hnssey. 

England. 

1855 

49 

Exophthalmus 
mit  Sympto- 
men eines 
Aneurysmas. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 

L 

42, 

an  epilep- 
tischen An- 
fallen lei- 
dend. 

War  auf  doli 
eingeschlif«  a 
wachte  pK'^4 
,  etwas  mit  täi 
'  spann  Dichi  i 
nung  mr.  Er  i 
vom  Wagenirf 
1  einen  tief  c; 

1 

cavernosus  (?). 

SchmeniioA 

Singen  im  Ofcr 
1  dem  bestaiHl  S 

und  Oeriosc^l 

33 

Nnnneley. 

England. 

1856 

44, 

Aneurysma  in 

L 

38, 

Bemeiitfes^ 

P»g. 

der  Orbito. 

schwäch- 

geschwoQeitt^ 

1 

173. 

lich. 

dem   linkes  ■ 

2.  Fall 

9 

* 

Lide  und  h«dH 
rigkeit,  die  lA 
öffnen. 

1 

34 

«<•»<• 

Italien. 

1856 

41 

Aneurysma  der 

Art.  ophthal- 

mica. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 

L 

42. 

schwäch- 
lich. 

BaldnadMl 
tritt  der  VftoJ 
4.  EntbiiMtos|4 
gewöhnii^  Bj 
im  llnkeo  A<4 
spürt.   I>»*^ 
gann  vonutre« 
rose  Chemoe-  j 

cavernosus. 

Pulsation  VM 

men  im  K'ffeJ 

1 

Entbindnn;  4 

Die  Protniii«  J 

ges  nahm  nc(^4 

1 

1 

das  SehT«»iJ 

1 

\ 

fünf  Tage  »P^ 

r 

loschen. 

Palsireader  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Vertanf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


Patholo- 

giiche 

Anatomie. 


«cbten  Auge,  sondern,  weniger  deutlich, 
Sber  dem  linken  Ange,  nnd  an  mehreren 
B  der  Stirn  zn  hören.  Etwas  später  wurde 
er  Aascoitation  ein  Bruit  de  piaule- 
t  entdeckt,  welches  auch  dem  Kranken 
knbtrwar.  Derselbe  hatte  keinen  Schmerz 
ir  (rewöbnlich  auch  kein  Klopfen,  aber  er 
nte  tiglich  Blut  »us  dem  rechten  Nasen- 
ttd  manchmal  stellte  sich  stärkeres  Nasen- 

ht  später  fand  man  das  Auge  nach  vorn 

neo  gedrängt,  Coi^Junct.  sehr  blutreich, 

Büren  etwas  getrflbt.  Schmerz  tief  hinter 

Bfe.  über  Schlafe  und  Ohr  sich  ausdeh- 

Klopfen  im  Auge  und  dessen  Umgebung. 

nicht  zu  fühlen.   Bei  Druck  auf  die  Ga- 

bwtnd  Klopfen,  Schmerz  und  Protrusion 

J  Sehen  wurde  klar.     6  Wochen  später 

I  obere  Lid  gelähmt ,  das  Sehvermögen 

)befl,  das  Auge  ging  bei  Druck  auf  die 

iiirht  mehr  zurück.   Die  epileptischen 

«Orden  häufiger  und  Patient  wurde  ge- 

Eiiiige  Monate  später  wurde  das  Auge 

tnd  hart. 

Schwellung  nahm  in  den  folgenden  acht 
I  stetig  zu.  N.  fand  nun  die  Lider  so 
:e»chwollen,  dass  er  sie  nicht  öffnen 
Bindehaut  stark  li^icirt,  beträchtlich 
lUt,  die  venösen  Geftsse  stark  erweitert. 
Irfe  herabgesetzt.  Wenig  oder  gar  keine 
>n.  keine  Geräusche  im  Kopfe.  Auscul- 
i^heint  nicht  vorgenommen  worden  zu 
iloKeuommenheit  des  Kopfes.  Massiger 
kaima»,  welcher  durch  Druck  zurückzu- 
» «ar.  Compression  der  Carotis  vermin- 
ie Congestion  der  Lider. 
^t  später  fand  G.  das  Auge  stark  vor- 
^  unbeweglich,  das  geschwellte  obere 
Qkkingend ;  dicht  unter  dem  oberen  Or^ 
^  eine  ziemlich  weiche  Geschwulst  von 
•  icwundener  Form.  Sie  war  leicht  zu 
aireu  und  Hess  dabei  schwache  Pulsation 
MA-  Der  Puls  in  der  Art.  supraorbitalis 
ZQ  fühlen.  Der  Bulbus  völlig  unbeweg- 
"^mea  leicht  getrübt,  weniger  empfindlich, 
e  «Urk  erweitert  und  starr;  Sehkraft  voll- 
SB  erloschen.  Mit  dem  Augenspiegel  er- 
'  oitn  Palsation  der  Netzhautvenen  und 
Teiid  damit  Pulsation  zweier  Arterien- 
*'  Der  Bulbus  isochron  mit  dem  Arte- 
^  Sehoben.  Charakteristisches  aneurys- 
iies  Blasegeräusch.  Die  Kranke  fühlte 
^•Kfft  Sausen  Im  linken  Ohre,  welches  sie 
*  "^^hlafes  beraubte.  Bei  Compression  der 
I  kürte  augenblicklich  Pulsation,  Blasege- 
i  vnd  Sausen  auf,  nnd  es  trat  der  Bulbus 
B'te  Mm.  zurück. 


Keine  Opera- 
tion, weil  H  u  8  - 
s  e  y  glaubte ,  es 
mit  einer  Krank- 
heit bösartiger 
Natur  im  Schä- 
del zu  thun  zu 
haben. 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munfs  sin. 


Da  Compres- 
sion der  Carotis 
für  mehr  als! — 2 
Min.  Ohnmacht 
zur  Folge  hatte, 
wurde  die  Unter- 
bindung als  con- 
traindicirt  erach- 
tet.Yaltalva'sche 
Kur ,  DigiUlis, 
Ergotin  ,  Aqua 
laurocerasi.  Ab-  ; 
führmittel,  Ader- 
lässe zu  3—4  Un- 
zen, Eisoompres- 
sen,  alles  ohne 
Erfolg.  Daher 
nach  der?.  Woche 
der  Behandlung 
die  Dlgittlcom- 
prosslon  begon- 
nen. 


1 4  Monate  nach  der  1 .  Vor- 
stellung (3  Jahre  und  2  Moii. 
nach  Beginn  der  Erkr.)  Tod. 
Vorher  sei  das  Auge  degene- 
rlrt,  und  habe  zwischen  den 
Lidern  als  eine  grosse,  harte, 
rauhe  Masse  hervorgeragt.  Die 
Haut  des  oberen  Lides  sei 
oberflächlich  exulcerirt  und 
Blut  sei  fast  beständig  aus 
der  Nase  und  dem  degenerir- 
ten  Bulbus  ausgeflossen. 


Schwellung  und  Congestion 
der  Lider  Hess  sofort  nach. 
In  etwas  mehr  als  1  Monat 
war  das  Ange  zurückgegangen. 
Vorübergehende  Verschlim- 
merung, nachdem  Patient  ei- 
nen Karren  einen  Hügel  hin- 
auf gezogen  hatte.  Schliess- 
lich dauernde  Heilung  mit 
gutem  Sehvermögen. 


Schon  nach  vier  Tagen  wa- 
ren Pulsation  und  Geräusche 
versehwunden;  d.  Geschwulst 
verkleinerte  sich.  6  Tage  spä- 
ter stellte  sich  wieder  quan- 
titative Lichtempflndung  ein. 
Nach  2Vs  Mon.  war  der  Aug- 
apfel in  seine  Höhle  zurück- 
getreten und  frei  beweglich, 
und  alle  Objecte  wurden  wie- 
der erkannt.  Die  Kranke  fühlte 
noch  sehwaches  Brausen,  wel- 
ches jetzt  nicht  mehr  auf  die 
linke  Seite  beschenkt,  son- 
dern über  den  ganzen  Kopf 
verbreitet  war.  Auch  durch  die 
Auscultation  hörte  mau  noch 
sehwaches  aneurysmat.  Blasen 
über  beiden  Augen  und  dem 
ganzen  Schädeldach.  2  Jahre 
später  war  die  Frau  noch  voll- 
kommen gesund. 


Keine 
Section. 


XI.    H.  SatUer. 


I  ADeur]r«iiu  In 

der  OibiU. 

Raptor 

der  Catotlg  in- 

la  Im  Sinns 


Ajutreniun;  li 
leodderOebuiULi 
bei  der  k 
bludmig  tu 


der  CuoUs  In- 
la  im  Sinns 


Ruptnr  I 
der  Cuotia  In- 
terna Im  Sinai  1 


aur  du  I 

and  fiel  m 
I  auf.    Btnl 

sigkoll  bii  u 
I  genden   't^.   D 
I  fand  Pit.  <lit><) 

deaierblcu.lin 


AnearyiinadeT 

Arteiia  opb- 

tbalmlea. 

Rnptnr 

deT  Carotit  In- 

n  Im  Siniu 


1  DUaU- 
tioD  de) 
Baitnt 


Nach  «intt  t 
oiaer  tcbwMC* 
mlttenimllE^I 
(«itloneD  flbMd 
nen  beföjtn  >* 
In  d«r  linkt«  "* 
al.  wem  tf^-* 
anielnander  p" 


Pnlsirender  Exophthalmus. 
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ixophtbalmas  wenig  aasgebildet.  Klopfen  in 
fürbiu^  syncbronisch  mit  dem  Heizschltg. 
f  CumprescioD  der  Carotis  schwand  die  Pul- 
bil ond  die  Anschwellung  ging  etwas  zu- 
fc.  Die  Klinke  hatte  auch  ein  Aneurysma 
f  Femonlis. 

Wh  ^  Tagen  Oer&usche  Im  linken  Ohr,  die 
kt  Pupille  enger  und  träge  reagirend,  Inject. 
to  Augen.  2  Monate  nach  dem  Unfälle 
vi'  dd  rechten  oberen  Lides.  Klne  Woche 
ttr  beg&nn  das  linke  Auge  YOrsutreten.  Che- 
«^  m  beiden  Augen.  Deutliche  Geriusche 
irr  linke  Schlafe  und  Aber  dem  ganzen  Ko- 
un  deutlichsten  Aber  dem  linken  Sin.  front. 
I>rQck  auf  den  Augapfel  wurde  Pulsatlon 
eckt. 

Wochen  später  begannen  Schmerzen  am  in- 
s  Winkel  des  rechten  Auges  mit  Klopfen 
SauMo  im  Ohr.  Bei  der  Aufnahme :  star- 
E&uphthalmus,  das  Auge  nach  unten  und 
m  gedrängt;  die  Venen  des  oberen  Lides 
ihm  and  gewunden.  Die  BindehautTenen 
P^%.  Papille  stark  erweitert  und  unbe- 
Iki  Deutliche  Pulsation,  welohe  durch 
(fttQf  die  Carotis  zum  Schwinden  gebracht 
k 


^  Auge  80  stark  protrudirt ,  dass  es  von 
Lidern  nicht  mehr  gedeckt  werden  konnte. 
^ut  trabe.  Unsichere  Lichtempflndung. 
<B  im  Ohr.  Pulsation  und  Sehwirren  Aber 
•^ken  OrbiU  und  Schlafe  zu  fühlen. 


Keine   Opera- 
tion  wegen   des 
complicirenden 
Aneur.   der  Fe- 
moralis. 

UnterblnduiiQ 
der  linken  Ca- 
rotis communis, 

ca.  2  Mon.  nach 
dem  Unfälle. 


Patientin  sei  plötzlich  ge-       Keine 
sterben.  Section. 


Unterbindung 
der  rechten  Ca- 
rotis communis. 

Ende  Dec.  1857 
durch  Bück. 


Unterblndung 
der  linken  Caro- 
tis im  Febr.  1859 
durch  Bück. 


Intermittirende 
Dlgitalcompres- 
slon  der  Carotis 
communis,  nicht 
mehr  als  4 -5M in. 
auf  einmal  und 
5-6  mal  täglich. 
ImOanzen  wurde 
die  Compretsion 
durch  7  St.  und 
20  Min.  ausge- 
fAhrt  in  einem 
Zeiträume  von 
>  18  Tagen. 


Pulsation  und  Oeräusche 
hörten  sofort  auf  und  die  Ge- 
schwulst Tcrkleinerte  sieh. 
Den  nächsten  Tag  verschwand 
auch  das  Sausen  im  Ohr  und 
verminderte  sich  die  Ptosis. 
6  Tage  später  kehrten  Sausen 
im  Ohr  und  das  Qeräusch 
wieder.  Jedoch  6  Wochen  dar- 
auf wurde  Patient  vollkom- 
men geheilt  entlassen. 

Pulsation  geringer,  aber  die 
Geschwulst  nahm  nicht  ab. 
Der  Bulbus  trat  allmälig  etwas 
zurück;  aber  nach  einigen  Mo- 
naten erschienen  alle  Sym- 
ptome ¥ried  er.  Ende  1858  oder 
Anfang  1859  war  Patient  in 
London  und  stellte  sich  Po- 
land  vor.  Das  rechte  Auge 
stark  protrudirt  und  nach  aus- 
sen gedrängt  durch  eine  pul- 
sirende  Geschwulst  an  der 
inneren  Seite,  welche  beim 
Bücken  bedeutend  zunahm. 
Schwirren  und  Geräusche, 
welche  bei  Druck  auf  die  linke 
Carotis  schwanden.  Lichtem- 
pflndung fast  aufgehoben. 

Nach  der  2.  Unterbindung 
anfangs  noch  leichtes  Schwir- 
ren im  Tumor.  SVs  Monate 
später  die  Protrusion  nahezu 
versehwunden ;  Geräusche 
noch  zeitweilig  in  der  Ge- 
schwulst hörbar.  9  Monate 
nach  der  2.  Unterbindung  Ge- 
räusche u.  Tumor  verschwun- 
den; aber  das  Sehvermögen 
blieb  verloren. 

Schon  am  3.  Tage  Abnahme 
der  Protrusion.  Am  16.  Tage 
der  Behandlung  das  Auge 
vollkommen  zurückgegangen. 
Am  20.  Tage  leichter  Blnter- 
guss  in  die  vordere  Kammer. 
Schnelle  Resorption.  Am  26. 
Tage  Heilung  volUandig, 
bloss  Fortbestehen  eines  leich- 
ten Blasegeräusches.  Nur 
quantitativ»  Lichtempfln- 
dung. 


XI.    H.  SatUer. 


Blutflrguaa 
hinter  der 
Orbita. 
Ruptur 
der  CiroCts  In- 
te cns  im  Sinus 


Den  Mpn» 
befuge  S'iia 
der  Sarah  « 
beim  Get-i< 


Baptai  eines 
Aneoryamu 
der  Cuotit  In- 
lenM  Im  Sinns 


Ute  fli"* 
■Je  sieh  bü« 
nach  «intiE  ^ 
QaoirdliJt'  ' 
lulsheii,  <i»*' 
wiemncioeiiir-' 
KhutT  ^^  ^ 
Gefflhi,  »!>'*' 
1  ibriiii  .1'« 
einander  pu'- 


Palsirender  Eitopbthalmas. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


)  Wende  heilte  bald,  aber  nach  Ende 
MouU  verlor  die  Patientin  pldtzllch  die 
%M,  das  obere  Lid  zu  heben  and  dai 
n  bewegen,  und  wurde  an  Lid ,  Nasen- 

ond  Stirn  yollkommen  anäethetisch. 
\  Himiymptome  und  das  Sehen  nicht  ge- 

Dii  Aoge  missig  protrudirt.  Anseulta- 
tcbeint  nicht    vorgenommen    worden   zu 


iNhmerzen  beruhigten  sich  nach  14  Ta- 
kfegen trat  aber  ein  Geräusch  auf  wie 
topfen  einer  Dampfmaschine.  Dasselbe 
in  Imeniitit  noch  zu,  und  war  selbst  für 
Nina  hörbar.  4  Monate  nach  der  Ver- 
1  begann  Doppelsehen  und  bald  darauf 
»fleh  du  Auge  und  begann  Torzutreten. 
4er  Aufnahme ,  5  Monate  nach  der  Ver- 
L  find  man  allgemeine  Völle  der  Orbital- 
l  EiophthalmuSy  die  Pupille  erweitert, 
«verlieh,  Sehschärfe  inUct,  aber  die 
BmlitioQ  beschränkt.  Die  Vena  angularis 
if  Vene  am  änsseren  Orbitalrand  erwei- 

Uotes  zischendes  Geräusch    Ober  der 

i  >p(Mite,  am  deutlichsten  über  und  vor 
tit .  sowie  über  dem  Bulbus.     Das  Ge- 

*kr  lynehronisch  mit  dem  Herzschlag 
"^trerkte  sich  auch  entlang  den  grossen 
fiiien.     Die  auf  das  obere  Lid  aufge- 

Finnr  wurden  mit  jedem  Palsschlage 
'  (teboben.  Am  unteren  Orbltalrande 
(fcpreision    an    der    Verbindungsstelle 

^'  und  Oberkieferbeins.     Keine  Hirn- 

aw. 


Blasenpflaster 
auf     die     linke 
Schläfe. 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis (27.  Febr. 

1858). 


r&rben  naeh  Beginn  der  Erkrankung  die 
l««ekloisenen  Lider  roth,  geschwollen, 
iKedfbnten  Venen  durchzogen.  Beträcht- 
i^xophthalmuB.  Iris  unbeweglich.  Binde- 
i^rk  ehemotiscb,  scharlachroth  mit  dicken 
rffnen  Venen.  Sehvermögen  verloren, 
^k«  Pnlsation  und  ausgesprochene  Ge- 
k;  beide  am  exquisitesten  an  der  in- 
"  ^eite  der  Orbita.  Beständiges 
*^  und  Summen  im  Kopfe ,  das  Wirrsein 


Unterblndung 
derCtrotis  com- 
munis. 45  Tage 
nach  Beginn  der 

Erkrankung. 
Operation  wegen 

eines  Kropfes 
sehr    schwierig. 
Starke      venöse 
Blutung. 


Tod  2  Monate  nach  dem 
Unfall  in  Folge  eines  Erysi- 
pelas  fadei  et  capitis. 


Pulsation  und  objectives 
Geräusch  hörten  sogleich  auf. 
Subjective  Geräusche  bestan- 
den noch  fort,  aber  schwach. 
Das  Ange  weniger  vorsprin- 
gend und  injicirt.  Kein  Dop- 
pelsehen mehr.  Den  folgen- 
den Tag  klagte  die  Kranke 
über  ein  heftiges  Klopfen 
auf  der  rechten  Seite  des 
Kopfes  und  links  über  ein 
Geräusch  wie  von  einer  fer- 
nen Trommel.  7.  März  be- 
kam die  Wunde,  welche 
schon  fast  vernarbt  war,  ein 
phagedänisches  Aussehen. 
Ueber  dem  Bulbus  ein  deut- 
liches Geräusch;  vor  und 
über  dem  Ohre  ein  ziemlich 
hoher  Ton,  welcher  mit  Jeder 
Pnlsation  verstärkt  wurde. 
Die  phagedänische  Ulceration 
an  der  Wunde  dehnte  sich 
aus  und  die  Eiterung  war  von 
schlechtem  Aussehen.  Die 
Zunge  belegt,  trocken,  braun. 
Vom  10.  März  an  wiederholte 
Nachblutungen.  11.  Schüttel- 
frost. Das  Auge  begann  too 
neuem  stärker  vorzutreten, 
die  Pupille  war  weit  und 
starr.  Das  Auge  nach  aussen 
abgelenkt ,  Ptosis.  Keine 
Pulsation.  Die  Kranke  wurde 
schwächer ,  war  einige  Male 
stark  aufgeregt  und  starb  am 
17.  März. 

Pulsation,  Geräusche  und 
Sausen  hörten  sofort  auf. 
Dann  traten  CouTulsionen 
auf  der  linken  Seite  und  Pa- 
rese auf  der  rechten  auf. 
Wiederholte  Blutungen  aus 
der  Wunde.  Tod  am  16.  Tage 
nach  der  Operation. 


Siehe  §  9, 
S.  849. 


Siehe  §  9, 
S.  854. 


Siehe  §  9, 
S.  851. 


XI.  H.  SatUer. 
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Sjrnptoae  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Patholo- 

guche 

Anatomie. 


kchte.  Es  otbm  bedeutend  zu,  wenn 
Hflte  sich  legte ,  wobei  ihr  vorkam ,  als 
4er  Augapfel  bersten.  Schlaflosigkeit. 


I  Uirer  Entbindung  mit  einem  gesunden 
ifenen  Knaben  nahmen  die  Ersehe!- 
XQ.  14  Tage  später  starker  Eioph- 
u  M  d«88  die  ausgedehnten  lividrothen 
lirbt  über  den  Bulbus  geschlossen  wer- 
inteo.  Bindehaut  als  rothe  Falte  sich 
fio^end.  Pupille  weit  und  starr.  Seh- 
^j«u  verloren.  Gefühl,  als  ob  der 
id  benten  wärde.  Lautes  Geräusch  Im 
^^h,  wie  Ton  einem  Dampfhammer. 
|icb  über  dem  Auge  und  Über  der 
ISchiife  und  Pulsatloh,  beides 
^r  deutlich,  als  In  anderen 
I. 


Ute  ipäter,  wenn  schon  im  BegriflTe, 
il  ZQ  Terlassen,  wurde  »Völle  des  rech- 
ppfela«  und  Pulsatlon  desselben  be- 
md  waren  laute  zischende  Geräusche 
R  Kopfe  hSrbar,  die  auch  dem  Kranken 
^btr  waren.  Bei  Druck  auf  die  Carotis 
^ioich  und  Pulsation  auf. 


W  nachher  fand  man  starken  Exoph- 

;  die  Vertiefung  unter  dem  oberen  Or- 

^  tosgefullt.  Das  obere  Lid  geschwellt, 

■»demselben,  sowie  die  der  Bindehaut 

du  SehTermdgen  nur  sehr  wenig  ge- 

-rMaic.  rectus  ext.  gelähmt.    Retina 

roidet  stark   congestionirt.    Mit  dem 

^t  PnliatioD  leicht  zu  fühlen  und  ein 

Blasegeräuscb    war  Über  der  ganzen 

Kopfseite  und  auch  auf  der  linken 

thilb  des  Augapfels  hörbar.   Compres- 

Carotii  beseitigte  Pulsation  und  Ge- 

Kein  Kopfschmerz.    Druck  auf  den 

^rorsachte  keinen  Schmerz. 


Unterbliidung 
derCtrotls  com- 
munis 3  Wochen 
nach  Beginn  der 
Erkrankung. 


Unterblndung 
derCtrotls  com- 
munis. 


Sofortiges  Aufhören  der 
subjectiven  und  objecti  ven  Ge- 
räusche. Der  Exophthalmus 
verminderte  sich.  Heilung; 
nur  die  Augenmuskeln  und 
die  Iris  blieben  gelähmt  und 
das  SehTormögen  auf  schwa- 
che quantitative  Lichtempfln- 
düng  reducirt.  Tod  5  Jahre 
später  durch  acute  Bronchi- 
tis. Die  Kranke  hatte  sich 
bis  dahin  ganz  wohl  gefühlt. 


DIglttIcom- 
presslon    3  mal 
Uglich  5  Minu- 
ten  ohne  Erfolg, 
auch  dann ,    als 

sie  Jedesmal 
durch  10  Minu- 
ten angewendet 
wurde.  Irriger 
tion  des  Auges 
mit  Wasser.  An- 
fangs Erleichte- 
rung ,  später 
Steigerung  der 

Symptome. 
Aderlass;   nur 
vorübergehende 
Erleichterung. 
Daher  Unterbin- 
dung dorCarotis. 


Geräusch  und  Pulsatlon 
hörten  sofort  auf;  noch  am 
Ende  desselben  Tages  kehrte 
das  Geräusch  zurück,  aber 
keine  Pulsatlon.  Nach  12 
Jahren  hörte  auch  das  Ge- 
räusch erst  für  kurze  Zeit- 
räume und  endlich  vollstän- 
dig auf. 

Nach  der  Unterbindung 
fast  vollständiges  Zurück- 
gehen   aUer  Erscheinungen. 

Exophthalmus  noch  be- 
stehend; ebenso  die  Abdu- 
censlähmung.  Naoh  einer 
ziemlich  starken  Hämorrha- 
gie,  45  Tage  naoh  der  Opera- 
tion trat  wieder  stärkere  Pro- 
minenz und  Schwellung  der 

Lider  ein.  7«  J*^'  ^*^^  ^^^ 
Unterbindung  erschienen  3 
kleine  knotige  Anschwellun- 
gen unterhalb  des  Supraorbi- 
tal raiides,  welche  bei  der  Be- 
rührung sehr  deutlich  pul- 
sirten.  Beständige  Schmer- 
zen und  wenig  Schlaf.  Com- 
pression  der  linken  Carotis 
machte    die    Pulsatlon    auf- 


Siehe  §  9, 
S.  846. 
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XI.  H.  Sattler. 


No. 


"Sunt  des 
Beobftchtera. 


Land. 


45 


Sjne. 


Schott- 
land. 


Jahr. 


1 


o  s  S 


Diagnose  des 

Beobachters  und 

Verfassers. 


Seite. 


Oesehieeht,  Alter, 
Oesandheitoaustand. 


R 


1860 


46  ,  Passavtnt.    Deutsch- 
land. 


53 

und 

56 


Pulsirende 

Geschwulst  in 

der  OrbiU. 

Ruptur 

I  der  Carotis  in- 

;  terna  im  Sinus 

cavernosus. 


Mann 


Weib 


Unscben  uk  lii 
erKkeiBui.i; 


R; 


1860 


72, 
801. 


Aneurysma 
der  Art. 
lacrym. 

Aneurysma 
spurium  diffu- 
sum in  der 
Tiefe  der  Or- 
bita. 


9 


.  I 


22, 

von  lartem 
Aussehen, 
aber  voll- 
kommen 
gesund. 


I      Bemerkte  Oni 
,  eine  leicku  !M| 
'  zu  Protrusi« 
I  Auges.    lU': 
traten  St<" 
I  Digestion» 
^  Eini|e   Z;^ 
I  fohlte    fir 
heftigen  yka 
der   rwhw 
der  einigest] 
dauerte. 

Einieibes: 
MischoD^  ^3&l 
formnodOfti 
sie  eioeo  pij 
Krach,  Ali  *1 
innen  tniet 
wichen  vi« 


Esirvir^ 

Eong  iB  ^ 
geworfen.  <*' 
drang  ^w 
zwischen  tJ 
.  ein,  inirfeiKI 

;  wieder  h«n-^ 


Pulsirender  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlaaf. 


Khe  ipiter  trat  Doppelsehen  und  Pro- 
1 4e>  Anges  auf.  Ein  Arzt  yermuthete 
fitfen  Orbitalabacess  und  Terordnete 
«rilige.  Bei  der  Aufnahme  mehrere 
ipÄter,  war  der  Exophthalmus  sehr 
dif,  Lider  geschwollen,  Conjunctiva 
i^emstös;  das  untere  Lid  umgestülpt, 
s  Augapfel  und  Orbitalrand  eine  weiche 
iH{,  die  sieh  wie  ein  Convolut  von  Ge- 
(bfühlte  and  durch  Druck  zum  grossen 
it]«ereo  Hess.  Der  vordere  Rand  des 
<cbe<  tbeilweise  usurirt.  Pulsation 
-  Qod  hörbarem  Schwirren,  am  Orbital- 
mders  deutlich.  Ueber  dem  Kopfe  ein 
ifesprochenes  zischendes  Geräusch  ob- 
•d  subjectiv  wahrnehmbar,  selbst  in 
Ittfemung.  Ruhelose  Nächte,  indem 
■  und  Geräusche  die  Kranice  immer 
ufachreckten.  Bei  Druck  auf  die 
hörten  Pulsatlon  und  Oerilusch  auf 
ik  <lie  Geschwulst  fast  vollständig  zu- 
•    Die  Kranke  von   sehr  abgehärmtem 


Mfh  dar  Verletzung  Exophthalmus  mit 
ncheinongen  eines  Aneurysma;  das 
Vk  nich  Innen  dislocirt  und  die  Bewe- 
rk  lassen  fast  aufgehoben. 


Heilmetboden. 


Ausgang. 


Unterbindung 
derCarotls  com- 
munis. 


Resection    eines 

keilförmigen 
Stockes  von  der 
äusseren  Orbi- 
talwand und  Ex- 
cision  von  Fett, 
lim  das  Aneu- 
rysma durch  Un- 
terbindung der 
betreflTenden  Ar- 
terie zu  beseiti- 
gen. Man  fand 
nicht  was  man 
erwartet  hatte, 
sondern  fQhlte 
ganz  in  der  Tiefe 
nach  innen  vom 
rechten   Opticus 

die    Palsation 
einet     aneurys- 

matischen 
Sackes.  Vergeb- 
licher    Versuch 
denselben  abzu- 
binden. 


hören.  V2  ^'^^  später  sei 
nach  brieflicher  Mittheilung 
der  Kranken  die  Schwellung 
geringer  geworden,  aber  das 
Auge  habe  die  Lichtempfln- 
dung  völlig  verloren. 

Sofortiges  Sistiren  der  Pul- 
sation und  Verkleinerung  der 
Geschwulst.  Innerhalb  eines 
Monates  geheilt  entlassen. 


Der  Zustand  wie  vor  der 
Operation. 


Patholo- 

gisebe 

Anatomie. 


XL  B.  SaUler. 
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.Sympfome  and  Verlaaf. 


Hailmethoden. 


P»thülo- 

glache 

Anatomie. 


ftttd  die  Lidschwellong  sich  zQrQckbil- 
at  Kopfschmerz  und  Saasen  im  Kopfe 
fihre  nach  dem  Unfälle  wurde  an  Stelle 
«ren  Wunde  eine  pulsirende  Geschwulst 
L  Die  Conjunctiva  von  erweiterten  Ge- 
larrhzogen,  der  Bulbus  protrudirt,  die 
itsthwoUen.  Auf  der  ganzen  linken 
tnJ  Schläfcnseite  ein  lautes  conti- 
(kes  zischendes  Geräusch.  Zwi- 
jice  und  oberem  Orbitalrand  konnte  man 
tarken,  gewundenen  Gefassstamm  fQh- 
cher  nach  der  Stirn  hinauf  lief.  Druck 
".iT.Ui  Hess  die  Pulsation  verschwinden. 

palairende  elastische  Geschwulst  an  der 
>e.te  der  Orbita.  Deutliches  zischen- 
iosh.  Geringe  Steifigkeit  und  Gefühl 
ibbeit  in  der  linken  Wange;  konnte 
!i  <lurch  das  Unke  Nasenloch  athmeii, 
A  Pat.  auf  der  rechteA  Seite  lag,  waren 
tierihilften   verstopft.    Kein  Schmerz. 

Ol. 


iBßich  dem  Unfälle  die  Lider  livid  und 
len.  der  protrndirte  Bulbus  nahezu  ganz 
d^kt.  Bindehaut  chemotisch.  Sehver- 
if  ^^hwache  Licbtempflndung  reducirt. 
ftAuge  und  besonders  über  der  inneren 
et  uberen  Lides  starke  Pulsation  syn- 
t  mit  dem  Pulsschlage  und  sistirt  durch 
tion  der  Carotis.  Die  nächsten  Tage 
Zunahme  der  Erscheinungen.  Licht- 
I9|[  erloschen. 


^  geheilt  von  seinen  Verletzungen  in 
&d  Nieren ,  3  Wochen  nach  dem  Un- 
merkte  Patient  leichte  Protrusion  des 
^v^es,  Bindehautsehwellung  in  der  un- 
l(te  und  ein  eigenthdmliehes  Blasen  in 
^n  Kopfseite. 

^n  später  fand  man  das  rechte  Auge 
^  protrudirt,  nach  oben  und  aussen  ver- 
td  anbeweglich,  Bindehaut  chemotisch, 
id  leicht  ödematös,  in  seiner  Beweg- 
Kekemmt.  Iris  und  Pupille  normal, 
zukommen.  Pulsation  wurde  bei  leich- 
rk  auf  das  obere  Lid  wahrgenommen. 
l^lAseReriusch  Aber  Auge  und  Schläfe. 
^  tttf  die  Carotis  communis  war  Pulsa- 
»  mehr  bemerkbar.  Pulsfrequenz  erhöht. 


Intermittlrende 
Dlgltaicompres- 
slon  der  Carotis 

durch  3  Wochen 
täglich  mehrere 
Stunden,  jedes- 
mal 15  Minuten. 
Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis. 


Kälte  und  di- 

recte  Compres- 
slon  der  6e- 

SChwuist  durch 
eine  gekrümmte 
Feder,  die  an  ei- 
nem elsstischen 
Bande  um  den 
Kopf  befestigt 
war.  Digitalis  in 
kleinen  Dosen 
und  Ruhe. 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis 16  Tage 
nach  dem  Un- 
fälle. 


Erfolg  der  Compression  nur 
unvollständig  und  ohne  Dauer. 


Sofortiges  Aufhören  der 
Pulsation  und  Abflachung  der  j 
Geschwulst.  1  Jahr  später 
keine  Spur  von  Geschwulst 
und  Pulsation.  Ein  zischen- 
des Geräusch  noch  hörbar 
über  dem  Kopfe;  subjeetive 
Geräusche  verschwunden. 

Nach  einigen  Wochen  wurde 
die  Geschwulst  hart,  hörte 
auf  zu  pulsiren,  das  Auge 
ging  zurilck  und  das  Sehen 
besserte  sich.  5  Jahre  später 
noch  vollkommen  wohl. 


Pulsation  hörte  auf,  die 
Schwellung  nahm  ab,  die  Be- 
weglichkeit des  Bulbus  stellte 
sich  wieder  her,  das  Sehver- 
mögen besserte  sich  allmälig 
und  wurde  nahezu  wieder 
normal;  nur  die  Bewegung 
nach  aussen  blieb  noch  län- 
gere Zeit  auiigehoben. 


Scarifloation 
der  Bindehaut 
des  rechten  Au- 
ges mit  Verlust 
von  mehr  als  ei- 
ner Plnte  Blut. 
Veratrum  viride 
mit  Ergotin  und 
kräfüge  Nah- 
rung. 


Puls  ging  unter  die  Norm 
herab  und  es  wurde  nun  noch 
ein  anderes  Geräusch,  wie  ein 
scharfes  Pfeifen,  vernommen. 
Am  Ende  der  2.  Woche  der 
Behandlung  Exophthalmus 
und  Chemosis  geringer.  Das 
Geräusch  allmälig  subjectiv 
und  objectlT  unhörbar.  Ex- 
ophthalmus zurückgegangen. 
V«  Jahr  nach  der  Verletzung 
alleErscheinungen  geschwun- 
den. 


triuDut.  de 

I'  Arltie  oph- 

tbilm. 

dsT  CanitlB  In- 1 
tenu  im  SInu* ; 


Pulalrende  Oe-   1 

sehwnlit  in 

der  OTbiU. 

Baptur 

der  Camtl»  lH' 

tonu  im  Slan» 


Polilrend«  Oe-  ] 
BChwultt  in 
der  OiMU. 
Pullirande, 
encephtlolde 
Oeichwultt. 


1  SelU  d(t'Kq4i 
I  Dnith  im 
anbeilniitid  i 


I  der  Tnnttd 
,  Stunden  1« 
'  Ana  im  ^ 
viel  Bin  u^ 


ipomiiiJI 
)nen»*4 


Ruptur 

der  Cuotli  In- 
tern« Im  Sinag 


BiUdmI'« 
'    (tebsn  Uli  " 

nnd  ein  ttia^ 
fBbl  im  S'f* 
Giddi  ^»'^ ' 
die  VerändP"'* 
Anpui. 


Pulsirender  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Aus  gang. 


Patholo- 

giiehe 

Anatomie. 


Oigitalcom- 
presslon  durch 
5  Tage,  10  Stun- 
den täglich  mit 
bloss  ümaliger 
Unterbrechung. 

Unterbindung 
der  linken  Caro- 
tis communis. 

Untorblndung 
dor  linken  Caro- 
tis externa. 


Eis,  Digitalis, 
Ruhe  ohne  Er- 
folg. 

Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis. 5  Wochen 
nach  der  Ver- 
letzung. 


Kbeo  nach  der  Verletzung  beträchtlicher 
ftiliDas,  die  Orbita  mit  einer  Geschwulst 
»tifflmte  Begrenzung  ausgefüllt ,  die 
|C9ch«ollen,  livid  und  von  erweiterten, 
leoen  Venen  durchzogen.  Chemosis,  Ab- 
BhiDung,  SehTermdgen  gestört,  Diplopie. 
OB  ober  dem  Augapfel  und  nach  aussen 
IQ  fühlen.  Starkes  Blasebalggeräusch 
»irlich  mit  Verstärkung,  die  mit 
ilinsammenflel.  Über  Stirn  u.  Schläfe  war 
fiurh  nicht  zu  hören.  Bei  Druck  auf  die 
ikorteo  Folsation  und  Geräusche  auf  und 
deit«  sich  die  Spannung  und  Congestion 
ei  und  des  Auges.  Schmerzen  in  der  Um- 
4er  Orbiu,  in  der  Schläfe  und  dem  Ohr. 

cinisen  Tagen  Schwellung  der  Binde- 
d  Lider,  heftiger  Schmerz,  Sehvermögen 
1  Monat  später  fand  man  den  Bulbus 
oreetrieben ,  von  den  geschwollenen, 
jinrothen  Lidern  zum  grossen  Theil 
.  die  cliemotische  Bindehaut  von  mäch- 
tit^efässen  durchzogen.  Pupille  weit 
Arwextich.  Deutliche  Pulsationsbewe- 
I  Bulbus  zu  fühlen  und  zu  sehen ;  Ge- 
lber dem  Kopfe  wahrnehmbar.  Sehver- 
«ocntlich  gestört.  Schmerzen  im  Aug- 
Ule  Erscheinungen  steigerten  sich  beim 
DQd  worden  gemildert  durch  Compres- 
r  Carutis.  Im  Verlaufe  nahmen  alle 
u  an  Intensität  zu ;  nur  mehr  quanti- 
:'htempflndung. 

4iTe  Protrusion.  Pulsation  nicht  sehr 
'-  SehTermdgen  herabgesetzt.  Schwin- 
*in  Ilaaschen  im  Kopfe,  namentlich 
tt»ot  sich  bückte.  Es  bestand  ein  Kropf 
V  •mschriebene  harte  Geschwulst  über 
tnht\n.  Auch  zwei  Cervicaldrüsen  ge- 
A>  Diese  Geschwülste  sollen  Jahre  lang 
trindening  bestanden  haben.  Compres- 
f  ^  arotis  sistirte  die  Pulsation  und  ver- 
^  '1>(*  Protrusion  des  Auges.  Im  Verlaufe 
A^t<i  nahm  der  Exophthalmus  zu  und  es 
^!t^  sich  eine  weiche  palsirende  An- 
flitr  an  der  äusseren  Seite  der  Orbita  auf 
^^•«in«  and  eine  ähnliche  in  der  Mitte 
^t*r»  >eiten Wandbeines. 


ii*t^  hernach  starker  Exophthalmus,  Li-  i     Jede  Operation 
^  and  geschwollen,  Pupille  weit,  Seh- '  verweigert. 
•n  «etrübt,  Schwerhörigkeit  auf  dem  Ohr  ' 
*^  ^elte.    Schwindel.    Baibus  synchro- 
fe't'iem  Pulsschlage  gehoben.  Druck  auf 
^'t'->  erleichterte  alle  Symptome. 


Unterblndung 
der  Carotis  com- 

munls.Operation 
ziemlich  schwie- 
rig wegen  erwei- 
terter Gefässe  am 
Halse. 


Kein  Erfolg;  der  Zustand 
verschlimmerte  sich ,  Che- 
mosis nahm  zu,  Sehvermö- 
gen leicht  getrübt.  Heftige 
Sehmerzen. 


Schwaches  Geräusch 
noch  zurück. 


blieb 


Das  Geräusch  hörte  auf  und 
alle  Symptome  verschwanden 
bald.  5  Monate  später  bloss 
noch  Strab.  int.  und  etwas  ge- 
schwächtes Sehvermögen. 


Die  Geräusohe  im  Kopf  und 
in  den  Ohren  hörten  sofort  auf; 
auch  die  Vortreibung  nahm 
ab.  Nach  4  Tagen  schienen  die 
Symptome  wiederzukehren, 
gingen  aber  nach  2 — 3  Tagen 
wieder  zurück.  Nach  3  Mo- 
naten Heilung  vollkommen. 
Auch  Sehvermögen  und  Gehör 
besserten  sich  sehr  bedeu- 
tend. Nach  IY2  Jehren  noch 
vollkommen  wohl. 


Grosse  Erleichterung  für 
den  Kranken.  Die  Pulsation 
im  Auge  und  in  den  Ge- 
schwülsten am  Kopfe  hörte 
auf,  aber  der  Bulbus  trat 
nicht  zurück. 

Unter  verschiedenen  in- 
tercurreuten  Erscheinungen 
wurde  Patient  immer  schwä- 
cher und  starb  IV2  J&i^'C  nach 
der  Operation . 


b  ipt  Ophthalmologi«.  Vi. 


Weitere  Zunahme  der  Er- 
scheinungen; ein  Jahr  nach 
der  Vorstellung  unfähig  zur 
Arbeit,  viel  Schmerzen.  Ex- 
ophthalmus und  Chemosis 
nahmen  etwas  ab.  Brauch- 
bares Sehvermögen  verloren. 

54 


Siehe  §  9, 
S.  859. 


X[.     H,  Sattler. 


KD. 

KumortM 
BcsbuhleFi. 

Luid. 

J*hr 

^^1 

DIagnnse  dai 

».i»!  otssÄ-. 

tr^l,^^? 

■=,2  gl      Vetfuicn. 

I 

B 

£^ 

"-"      "-> 

55 

8Htll«kl. 

"polenT 

1864 

63 

Aneurysm« 

L 

50, 

B«IÜgei?d4( 

KHlDlkU 

dlffnium   In 
orblto  et  tonn 

Puliirendea 
PaeudopUs- 

h*g«. 

gan  dicliib^ 
durch  ein  ü^_ 
leneiHülu-l. 

5ti 

flarlaa. 

Ameri«. 

1664 

66 

Aneuryami 

H 

36, 

Uemali." 

orbltie. 

Mntler  von 

85. 

4  Kindern. 

gerictiifi  '1 

P«. 

Büptur 

chei  Geriui 

42. 

dei  Caloti)  in- 
terna im  Sinus 
ctTarniMii«. 

rechten  «« 
ches  M 
nthin.  lo« 
GntbindüM« 
»tBplöut-.i'« 
nen  Knd.ik 
oi„Bnto>" 
ihr.bp(«*' 
Von   ditw  i 
wurde  lii'  " 
(tirktr  CM  ' 
DuAopb«" 

DÜgen  ««l»  " 
beStifa  h.r 

ilelile  sifb  ■» 

57 

NiUlfn. 

Frinlt- 

reich. 

1885 

87 

Ituptai 
der  Cuolii  in- 
lern&  im  Sinui 

L 

11, 
bUw. 

siür,..:' 

vorhwMm** 
«uri«  ."•--■' 
«brolleodrt»' 
ui   Köpft  >■ 

Mb  i>irh<    ' 
.DI  Mnnd.  >" 
beide«  Olrf»  1 

Puisirend«r  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Hellmethoden. 


Ausgang. 


Patholo- 

glscbe 

Anatomie. 


Ip  Wochen  nach  dem  Unfall  fing  daa  Auge 
iQtreten  and  zeigte  sich  eine  weiche  Ge- 
it  in  der  Unken  Schläfe.  Bei  der  Auf- 
fand man  das  linke  Auge  stark  nach  vorn, 
und  innen  gedrängt,  seine  Bewegungen 
whti^,  aber  das  Selkvermogen  erhalten. 
bilder.  Der  Baibus  mit  Jedem  Pnlsschlage 
B.  Zwischen  Augapfel  i^nd  dem  oberen 
meren  Orbitalrande  eine  abgeflachte  tief 
legen  höhle  sich  erstreckende,  deutlich 
•d«  Geschwulst.  Die  linke  Schläfe  be- 
d  Tf^rgewölbt,  und  man  fühlte  hier  eine 
n»$e  Geschwulst,  welche  isochron  mit 
dem  poisirte,  zwischen  Knochen  und 
nlmtiskel.  Von  der  Geschwulst  in  der 
Vir  sie  durch  den  Orbitalrand  getrennt, 
mehrte  der  auf  die  eine  von  beiden  Ge- 
lten ausgeübte  Druck  die  Spannung  in 
dern.  Die  Verbindungsstelle  zwischen 
nd  Stirnbein  gegen  Druck  schmerzhaft 
ts  «inen  Sprung  wahrnehmen.  In  beiden 
Qisten  ein  eigen thümlich  schneidendes 
i.  Druck  auf  die  Carotis  unterbrach 
%  »nd  Geräusch. 


fbon  nach  der  Entbindung  vorgestellt, 
•tark  nach  vorn,  so  wie  nach  aussen  und 
irinKt,  «ichtbar  pulslrend.   Pupille  er- 

Aneorysmatisches  Schwirren  am  ganzen 
y^nders  an  der  Schläfe  zu  hören.    Die 

in  der  Nachbarschaft  der  OrbiU  stark 
^It,  erweitert  und  pulslrend.  Sehver- 
Vnommen.   Zustand  unerträglich. 


Contlnulrllch 
fortgesetzte  Di- 
gltalcompres- 
Slon    durch    56 
Stunden. 


3  Monate  spä- 
ter Unterblndung 
der  Carotis  com- 
munis durch  Ro- 
sinski. 


Digitalcom- 
pression wegen 
Schmerzen  nicht 
ertragen. 

Unterbindung 
derCarotiscom- 
munis  (^Dccem- 
her  1864). 


I^r  Aufnahme  beträchtlicher  Ezophthal-  ; 
iovn&e  Schwellung  der  Bindehaut,  das 
li\  umgestülpt.  Der  Augapfel  vom  obe- 
'c^Mt  ganz  bedeckt.  Wurde  dieses  ge- 
*^  z«'!^  sieh  das  Auge  allseitig  beweg- 
1  die  Sehkraft  intakt.  Eine  nussgrosse, 
^»egllche  Geschwulst,  welche  dem  Fin- 
-^  *  »fort  nachgab,  im  oberen  und  inneren 
d'-r  Orbita  zu  fühlen;  dieselbe  pnlsirte 


Dlgitalcompr. 
versucht ,    dann 
Drnckverband, 
Eis;    aber  ohne 
Erfolg 

Daher  Unter- 
blndung der  Ca- 
rotis communis. 

1«/*— 2   ctm. 


Digitalcompress,  fruchtlos. 
Patient  entzog  sich  der  Be- 
handlung. Hierauf  bedeutende 
Verschlimmerung  aller  Er- 
scheinungen, heftige  anhal- 
tende Schmerzen,  Sehvermö- 
gen erloschen. 

Die  Pulsatlon  horte  sofort 
auf.  Die  beiden  Geschwülste 
wurden  hart  und  unbeweglich. 
Anfangs  noch  Schmerzen.  In 
der  6.  Woche  fingen  sie  an  zu 
schwinden.  Die  beiden  Ge- 
schwülste wurden  weicher  und 
kleiner  und  der  Augapfel  be- 
gann zurückzutreten ;  aber 
das  Sehvermögen  blieb  ver- 
loren. In  diesem  Zustande' 
wurde  Patient  2  Monate  nach 
der  Operation  entlassen.  Ei- 
nige Wochen  später  kam  er 
wieder  mit  einer  pulsirenden 
Geschwulst  am  Darmbein- 
kamme, welche  ihm  heftige 
Schmerzen  verursachte.  Der 
Znstand  1u  der  Orbita  hatte 
(iich  nicht  wesentlich  geändert. 

Augenblickliche  Erleichte- 
rung; nach  3  Wochen  voll- 
kommen geheilt,  Sehvermö- 
gen vollständig  wieder  herge- 
stellt. Heilung  dauerhaft  1870 
in  der  ophthalm.  Society  vor- 
gestellt. Die  rechte  Seite  des 
Gesichtes  entschieden  weniger 
voll,  als  die  linke ;  Schweiss- 
secretion  bloss  auf  der  linken 
Seite. 


Pulsation  horte  nahezu  voll- 
ständig auf.  Geräusch  blieb 
zurück,  aber  mit  etwas  ver- 
ändertem Timbre.  Exoph- 
thalmus verminderte  sich. 
Tod  unter  Erscheinungen  der 
Pyämie. 


51 


Siehe  §  tf, 
8.  848. 
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XI.    H.  Sattler. 


l|i 

Geschlecht,  Alter, 

So. 

Ifame  des 
Beobachters. 

Land. 

Jahr. 

Sil 

Diagnose  des 

Beobachters  und 

Verfassers. 

Seite. 

Oesondheitsaustand . 

ünaeha  iu>;  it^ 
erschmuKs 

; 

f 

l 

.2  a  • 

r:l 

Mann 

Weib 

ger  linkieiti|nl| 

1 

schmen.  DfiM 
durch  S  T^t  m 

4 

1 

1 
1 

im  linken  Ol»! 
linke  FacUli^pJ 
Balddanaftnil 
hautsckweliLiJ 

1 

■ 

trasioD   da  ll 
PulsatioDOBid 

'             1 
i 

sende«  Gemt^l 

oS 

Erichstn« 

England. 

1865 

84 

Aneurysma  in 

L 

44 

Fall  auf  ül 

• 

1     der  Orbita. 
Ruptur 

1 

\  der  Carotis  In- 

1 

j           i  terna  Im  Sinns 

1 

1    cavernosus. 

1              ! 

1 

59 

Coilard. 

Schweiz. 

1 

1866|    70    j  Traumatisches 

L 

41 

Fall  iof  ^ 

Aneurysma  der 

hauptbeii&.\lii 

\ 

Orbita  oder  Er- 

nes Wageib. 

weiterung   der 

bewusstl"* 

Art.  ophthalm. 

Zeichen  ^f* 

und  ihrer  Äste 

fractor. 

1 
1 

in  Folge  einer 

Lislon  des 

Ganglion  oph- 

thalmicnm. 

1            1 

Ruptur 

der  Carotis  in- 

terna im  Sinus 

cavernosus. 

60 

Destr- 

Frank- 

1866 

73 

Aneurysma 

L 

33 

Eine  sf^^] 

meaux. 

reich. 

und 

clrsoideum 

dene  Kl»«  .«^ 

Wecker. 

1    72- 

P»g. 
SIO 

oder  Varix 

aneurysmat. 

in  der  Orbita. 

gen  die  linke  ^ 
Kopfes  nü  1 

denselben  >it:l 

Ruptur 
der  Carotis  in- 

gen    eineß  «-l 
Kranich,  <ia>- 

'  terna  Im  Sinus 

schcn  Kiste  c 
nich  eingek^^' 

cavernosus. 

Patient  terl  r 
wusst$ein  d.  H 

floss  ans  N*^ 

1 

.  1 

I           1 

und  rechtea 'S 

1 

1 

1 

1 

1 

i 

1 

i 

1 

PaUirender  Exophthalmus. 
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Sjmptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Pfttbolo- 

gUche 

Aiutomie. 


anter  der  Bifar- 
cation,  ca.  8  Mo- 
nate nach  dem 
Unfälle. 


V  syncbroniach  mit  dem  Palse;  ebenso 
der  Angapfel  polsatoriseh  gehoben, 
mn nicht  zu  fahlen.  Contlnuirliches 
ftich  und  intermittirendes  Zi- 
i;  Ausserdem  in  angleichen  Zwi- 
triamen  ein  eigenthfimliches 
fln  (bniit  de  piaulement).  Bei  star- 
i(irition  warde  das  Oer&usch  vermindert. 
m  und  Geräusche  wurden  auch  yon  der 
BLd  vernommen,  belästigten  sie  aber  nicht 
ki  Compression  der  Carotis  verschwan- 
ide  und  verkleinerte  sich  die  Geschwulst ; 
iD|  der  Exophthalmus  nicht  zurOclt.  Gl- 
Teulon  fand  massige  Congestion  des 
mindes. 

ff  Monate  spater  starker  Exophthalmus.        Operation  ver 
bd  Bindehaut  roth  und  geschwollen,  Pul-  '  weigert.  ^   Sorg- 


lod  Geräusche  sehr  laut  und  deutlich. 


It  sich  nach  einigen  Tagen.  Sausen  im 
Ib  turück.  8 — 9  Monate  später  ent- 
t«i>*b  eine  Geschwulst  am  inneren  Augen- 
«an  der  GrOsse  einer  Bohne,  mit  breiter 
:tiitzend.  Bei  Druck  auf  dieselbe  fohlte 
vtürbes  Schwirren  und  Pulsation  iso- 
Ait  dem  Arterienpulse.  Beide  Augen 
und  Torgetrieben,  das  linke  mehr,  als 
•te.  Diplopie. 


fältige  Überwa- 
chung der  Le- 
bensweise. Ver- 
meidung Jeder 
Aufregung. 

Anfangs  Blut- 
entziehungen, 
Abfahrmittel 
etc.  Später  toni- 
sirende  Behand- 
lang. 


i  ntch  der  Verletzung  waren  beide  Au- 
id^  Orbita  herausgetrieben  und  hingen 
'b  »uf  den  Wangen,  das  rechte  Auge  zur 
ntleert;  das  Oehor  rechts  Terloren. 
Mil.erliiefer  gebrochen,  aber  bald  conso- 
Kechtcrseits  Facialisparalyse  und  An- 
i'  i>^T  Kranke  hurte  ein  beständiges  Ge- 
,  «le  \on  einer  Dampfmaschine.  Circa 
t«  tiirh  dem  Unfälle  wurde  das  linke  Auge 
ntt,  aber  das  Sehvermögen  blieb  intakt. 
i<  I  ihmen  die  Erscheinungen  zu ,  und 
bidi  dem  Unfälle  war  das  linke  Auge 
'^"trieben,  die  Lider  stark  geschwollen, 
Gotische  Falte  drängte  sich  aus  der  Lid- 
"in  itewisser  Grad  von  Ptosis  vorhanden 

*  Sehen  nahm  ab.  Die  Erscheinungen 
<^«*r  Art,   dass   D.  an  eine  Phlegmone 

•  und  im  Niveau  des  unteren  Lides  eine 
Bit  n.arhte;  es  kam  Jedoch  kein  Eiter; 
^<Hem  nahm  ab  und  man  konnte  nun 


Etwas  mehr  als 
1  Jahr  nach  dem 
Unfälle  ln|ec* 
tlon  von  8  Tro- 
pfen Eisenchlo- 
rid in  das  aus- 
gedehnte Gefäss 
auf  der  Stirn, 
wobei  man  die 
Arterien  in  der 
Umgebung  des 
Tumors  compri- 
mirte   und  noch 

10  Minuten 
nachher  compri- 
mirt  hielt.  3  Wo- 
chen später  eine 
2.  Injection  von 
12  Tropfen. 


Die  Geschwulst  wurde  klei- 
ner und  das  Auge  ging  zu- 
rück ;  nach  1 4  Monaten  waren 
die  Erscheinungen  zum  gross- 
ten  Theil  verschwunden. 


Besserung ;  naeh  einem 
Rflckfall  wegen  unzweckmäs- 
sigen  Verhaltens  abermals 
Blutentziehung,  Calomel  und 
Belladonna,  kalte  Waschun- 
gen. Nach  3  Jahren  wesent- 
liche Besserung;  nach  2 — 3 
weiteren  Monaten  war  das 
Auge  zurückgegangen,  Ge- 
schwulst und  Diplopie  ver- 
schwunden. 


Das  aufsteigende  grosse  Ge- 
fäss sinkt  zusammen  und  pul- 
sirt  nicht  mehr  und  die  innere 
Partie  des  Tumors  wird  hart. 

Wecker  fand  Jetzt  starkes 
Oedem  der  Netzhaut  um  die 
Papille;  die  letztere  blass, 
die  Venen  stark  erweitert  und 
geschlängelt. 


2  Monate  nach  der  2.  In- 
jection war  die  Geschwulst 
I  bedeutend  verkleinert ,  kein 
Exophthalmus  mehr,  keine 
Geräusche ;  das  Sehen  wieder 
fast  normal. 
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XI.    ti.  Sattler. 


No. 


Name  dea 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


'HI: 

j  g  ^      Diagnose  des 
O  ^  4^  I  Beobachters  und 
•^SS'       Verfassers. 

Ml 


_         I       Geschlecht,  Alter. 
Seite.       Oesvndheitasastand. 


Mann 


üreftchea  ud  Iisi 
ersebeiBosin. 


Weib 


61 


HAckeniie. 
Brown. 


62 


63 


Tirchow. 


Y.  Ottingen. 


Schott- 
land. 


Deutsch- 
land. 


Rnssland, 
Ostsee- 
provin- 
zen. 


1866 


1866 


1866 


69, 

171, 

Anm. 

2. 


68. 


67, 
und 

96, 

S.54. 


Aneurysma 
orbitae. 
Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinns 
cavernosus. 

Thrombose 
des  Sinus  ca- 
vernosus (?). 

Aneurysma 
diffusum  in  der 

Orbita  oder 

Thrombose  der 

Vena  ophthal- 

mica. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


9 


R. 


W. 


Schlag  ai 
Scheiteide« 


64, 

Mutter  von 

5  Kindern, 

decrepide 

Frau. 


Vor  1  ^' 
glaubte 

der  Bi/i^^^ 
erkatetn'» 
wurde  ^t» 
Stechen  u^ 
in  der  rechktl 
hilfte  und  ia^ 
befallen;  ^^ 
Auge  sei  ed 
getieterL  Im^i 
von  14T»fen* 
sich  diese  ~ 
den  geini! 
am  4.  JioQfri 
heftigeren  S<l 
deutliches  H. 
ten  des  Bei: 
rascher  VeiWj 
Sehvennygem 

merkbar  d) 
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S}inptcune  und  Verlauf. 


Hellmetboden. 


Augug. 


Ffttholo- 
gUclie  . 
Anatomie. 


biiteni  einer  Geschwulst  in  der  inneren 
^ren  Partie  der  Orbita  constatlren.  Die- 
t  btte  die  OrSue  einer  HaselnuM ,  war 
,  tiiMmmendrückbar  und  pulsirte ;  2  klei- 
pulsirende  Gesciiwülste  in  der  Nahe.  Die 
n  in  der  Naehbarachaft  und  an  der  Stirn 
Üen.  Ein  Gefaaa  von  der  Dicke  eines 
CS  Fingen  lief  vom  grösseren  Tumor  ver- 
od  etwas  ge wanden  nach  aufwärts  bis 
mu  des  Haarwuchses  und  pulsirte  leb- 

iuth  der  Bulbus  wurde  mit  Jedem  Puls- 
R  deQtUoh  gehoben ;  seine  Bewegung  mit 
ikme  der  naeh  aussen  frei.  Sehvermögen 
n  der  Kranke  konnte  noch  lesen).  C  o  n- 
irlicbei  Blasegerausch  mit  Yer- 

oag  lynehronisch  mitdemPuls- 
ige  und  in  ungleichen  Inter- 
s    ein     winselndes     Geräusch. 

lof  die  Carotis  hob  Pulsatlon  und  Ge- 
e  »uf.  Patient  hörte  nur  zeitweise  ein 
fl  im  Kopfe,  und  £war  lauter  in  liegender 
«• 

Sehkraft  des  Auges  der  betreifenden 
Rr  verloren ,  Pupille  erweitert  und  un- 


»bthalmus  und  Erscheinungen  des  söge« 
B  Cfibital-Aneurysmas. 


tbuu  sehr  beträchtlicher  Exophthalmus ; 
^f  dunkelroth,  stark  geschwellt,  das 
«n  wenig  ectropionirt ;  die  Venen  der 
M  ihrer  Umgebung  nicht  auffallend  er- 
t  (hemotische  Bindehautfalte  zwischen 
^  sich  hexvordrängend.  Cornea  klar, 
)ii*thetisch.  Pupille  erweitert,  starr. 
'  ^laskOrpertrfibung.  Bulbus  stärker 
*t  QQd  nach  keiner  Richtung  weder  activ 
N*iv  zu  bewegen.  Sehvermögen  voll- 
»aufgehoben.  Deutlich  sieht-  und  fOhU 
WUoD  des  Bulbus  und  seiner  Umge- 
ntnentlieh  zwischen  Bulbus  und  dem 
Mt  Theile  des  unteren  Orbitalrandes.  Die 
^n  iiochrou  mit  dem  Carotidenpulse. 
tader  Druck  fand  nicht  unbedeutende, 
^»tisrhe  Resistenz  und  brachte  nur  geringe 
■clliinf  zu  Wege.  Ein  blasendes,  mit 
^«riendiastole  zusammenfallendes  Ge- 
I  nur  im  Bereich  der  Orbita  wahrnehmbar. 
Rick  aaf  die  Carotis  hörten  Geräusch  und 
i^o  uf;  die  Spannung  der  betreifenden 
'  ^u  aber  nur  wenig  nach.  In  den  Ca- 
>  Uine  Geräusche.  Herz  normal,  ebenso 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
Rittnls  durch 
Brown. 


Keine  Opera- 
tion. 


Blutegel  an  die 
Schläfe;  wieder- 
holte    Scariflca- 

tionen.  Com- 
pression  der  Ca- 
rotis wurde  nur 
kurze  Zeit  ver- 
tragen ,  um  so 
besser  aber  ein 

Druckverband 
auf  das  Auge. 


Ueilung ;  aber  nach  einiger 
Zeit  erschien  die  Krankheit 
auf  der  anderen  Seite  des  Ko- 
pfes. Die  Kranke  starb  spä- 
ter in  Folge  eines  Excesses 
im  Trinken. 

Heilung. 


Lidödem  und  Chemosis 
wurden  geringer;  did  sub- 
jectiven  Beschwerden  gingen 
fast  ganz  zurück. 

^/i  Steigerung  der  Chemo- 
sis. Abscedirung  im  subcon- 
junctivalen  Zellgewebe  nach 
aussen  unten  von  der  Cor* 
nea,  in  welcher  eiterige  In- 
Ultration  und  Zerfall  sich  ent- 
wickelte. Gleichzeitig  damit 
verminderten  sich  Pulsation 
und  Geräusche  und  schwan- 
den bis  zum  10.  Februar 
ganz,  während  auch  die 
Schwellung  und  Resistenz 
der  Gewebe  abnahm.  Allmä- 
lig  trat  der  Augapfel  zurück ; 
er  erschien  5  Monate  später 
atrophisch  und  im  normalen 
Niveau;  nirgends  mehr  eine 
Härte  oder  Pulsation  wahr- 
zunehmen ;  ebensowenig  Ge- 
räusche.     Patientin    befand 


Keine 
Section. 


Siehe  §  9, 
S.  857. 


808 


XI.    H.  Sattler. 


I 


Ko. 


Beobachten. 


64 


Bell  Jos. 


65 


Laorence. 


Land. 


Jahr. 


Sl-3 

All 


Diagnose  dea 

Beobaehten  und 

Verfaaaers. 


Seite. 


Oeschleeht,  Alter, 
Gtesundheiteiaetaod. 


Schott- 
land. 


England. 


66 


FMle, 

Williams. 


Amerika. 


1867 


1867 


75. 


1867 


79. 


Pahirender 

Tumor  in  der 

Orblto. 

Raptnr 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Traumatisches 
Aneurysma  der 
Art.  ophthal- 
mica  hinter  der 
Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Traumatisches 
Aneurysma  in 

der  Orbite. 
Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 

cavernosus. 


Mann 


Weib 


L. 


42, 

kriftig. 


L. 


41, 
Gewohn- 
heits- 
trinker. 


L. 


20 


üraachen  mi  \ui 
erscheinttaji!] 


Von  elDes') 
überfahreo 
Unterkiefer 
und  Wunde  im  I 

über  der 
Augenbraue. 
Anfälle  tob 
Kopfschmen  - 
Geränscb  h 


Starrte  iJ 
nem  Ztutis« 
mals  za  Wa 
bUeb  euße  ^* 
HausgaD«'.«?» 
stellte  fiici  i* 
senheftifKl^^ 
ein,   dis  3"^ 
ungefihrl^' 
hick.  Di^Vpu 
gleich  lofiCf» 
vorgetriebeB 

Enracheo  ics  H 

taubanfkUftt  •f 

Schmen  Ifl  ^f' 

StimhÜfK 
folgte  ein  M'^ ' 

CooTuUioctf  ■" 
stertorösem  A^^ 

Hatte  v\>r 
teo  einen  5«^'^' 
den  Kopf  ^^'^ 
welcher  ei«'*' 
sion  im  ^^^'■• 

Scheitel  bis  ii: 
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Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


ier  UDtenuchttDg  zuginglichen  Oefässe. 
iMitige  FacialUpaiese  von  unbestimmtem 
m.  Gefühl  von  Spannung  und  Druck 
Lofe;  teitweise  massige  Kopfschmerzen. 
ies  ^4usen,  welches  früher  Ton  der  Pa-* 
lo  wahrgenommen  wurde,  nicht  mehr  vor- 

XfliAt  nach  dem  Unfälle  begann  das  linke 
:  sehr  and  mehr  yorzutreten  und  seit 
ikr  nahm  das  Sehvermögen  rapid  ab.  Da 
•ehte  Auge  durch  ein  centrales  Leucom 
ifilig  war ,  so  war  der  Kranke  nun  fast 
blinil.  13  Monate  nach  der  Verletzung 
lieh:  starke  Protrusion,  dass  die  Lider 
den  Bulbus  nicht  geschlossen  werden 
es.  Die  Lider  umgestülpt,  namentlich 
otere;  die  unbedeckte  Cornea  matt  und 
Chemosis.  Oberhalb  des  Augapfels  ein 
r,  »ehr  weicher  Tumor ,  welcher  synchro- 
mit  dem  Herzschlage  pulsirte  und  durch 
i  «ich  verkleinern  Hess.  Arteria  und  Vena 
Kbitalifl  stark  erweitert  und  geschlängelt. 
H  Geräusch  über  dem  ganzen  Kopfe  hör- 
la  lautesten  über  der  linken  Orbita.  Der 
li  wurde  dadurch  sehr  belästigt  und 
A  es  mit  dem  Stampfen  einer  Dampf- 
ine.  Bei  starker  Compression  der  Carotis 
I  Pulsation  und  Geräusch  auf.  Sehver- 
I  in  hohem  Grade  geschwächt. 

ife  luch  dem  Fall  starker  Exophthalmus, 
fifs  Ptosis,  Bindehaut  stark  chemotisch. 
Toltkommen  unbeweglich,  Pupille  weit, 
nnpllndung  nahezu  erloschen.  Bulbus 
Hchmerzen  zurOckzadrücken.  Er  wurde 
roBipch  mit  dem  PuUe  gehoben  und  über 
^n ,  später  auch  in  der  Temporal-  und 
tie?end  des  Kopfes  war  ein  deutliches 
kliteeränsch  zu  hören,  welches  auch  dem 
«n  \ernehmlich  war.  Druck  auf  die  Ca- 
bachte  Pulsation  und  Geräusche  aufhören. 
<«Di(Tunde  keine  besondere  Veränderung, 
tlfiifh  sich  wiederholende  Blutungen  aus 
ulken  Nasenloch. 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis. 


Atugang. 


Compression 
mlt8key'8Tottr- 
nlquet  durch  12 
Tage.  Lokale 
Application  von 
Eis  und  inner- 
lich Digitalis  und 
Opium. 

Unterblndung 
der  Carotis  com- 
munis etwas 
weniger  als  4 
Wochen  nach 
dem    Unfälle. 


uiner  Aufnahme  Hirnfunctionen  unge-        UnterMndung 
Surker  Exophthalmus.   Lider  aber  noch   der  Carotis  COm- 

■filiic.    CoE^unctiTal  -    und   namentlich  I  munis   sinistra. 

ajunctivalgefässe    an  Zahl    und    Grösse 

>  zQgenommen  und  stark  gewunden.  Leb-  • 
pQltation,  intensives  Schwirren  und  sehr 

>  Geräusch  hörbar,  am  deutlichsten  über 


sich  wohl,  bis  2  Jahre  später 
aus  anderen  Ursachen  der 
Tod  eintrat. 


3  Stunden  nach  der  Opera- 
tion hatte  die  Pulsation  nahe- 
zu aufgehört  und  in  3  Tagen 
war  sie  völlig  verschwunden. 
3  Wochen  nach  der  Operation 
vollständig  geheilt ;  auch  das 
Sehvermögen  wieder  herge- 
stellt. 


Besserung,    aber  kein 
dauernder  Erfolg. 


Die  Pulsation  hörte  auf 
und  der  Exophthalmus  ver- 
minderte sich. 

Etwas  mehr  als  4  Monate 
nach  der  Operation  war  der 
Augapfel  zurückgetreten,  die 
Ptosis  nahezu  verschwunden, 
die  Bewegungen  des  Auges 
fast  vollkommen  frei.  Seh- 
vermögen verloren. 


Schwirren  und  pausen  ver- 
sehwanden sofort ,  kehrten 
aber  nach  2  Stunden  in  gerin- 
gem Grade  zurück.  Ophthal- 
moskopische Untersuchung 
1 7*  Tage  nach  der  Operation 
ergab  keine  besondere  Ver- 


Patholo- 

gische 

Anatomie. 


XI.  H.  Sattl«r. 


uetcniMDi,  Aller, 
°H>^       Gonndlldtiiiutua. 


Fglslreode 
OrblUl-Oe- 
.  whwnlit.  ■¥■- 
rieöte  ADsdeh- 
DDug  der  Or- 
bital veneo'. 
RnptuT 
dar  Camtii  in- 
ten» Im  Sinua 


y-'' 


i\  TS,  PulaliBnde 
ptg,  ;  Orblua'Oa' 
I  413.  '  «cbwulat.  »V». 
I  I  ricöM  Amdeh- 

I  I  nunf!  der  Ot- 

biUlrenan'. 
I  i        Ruptnt  . 


UiMcku  «ul  lil 


ken  Siinb'jckd, 
anluiu.  I'ii33| 
nach  dei  ^ria 
EiopbtbtkiLj  I 


fibit  im 

gen  im  Vtra^ 
nich  Htu»  9 
empfMui  11'  I ' 

Scbnines  ^ 
OhM  und  'S 

einem  Otrj 
gefühlt,  5(iji 
befÖgnD  ti^ 


Titi^mi^ 

„  1..  b.!> 

5«.    U...' 

eotliogdeifUM 

Bn.di*."' 

.(„IWI..:  1' 

«Ut    I»*"' 
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Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Auifang. 


•Patholo- 

giache 
Anatomie. 


iuera  Augenwinkel  und  Über  der  Angen- 
L  SehTermögen  sehr  gescbwicbt.  Erweite- 
der  Netzbautvenen.    PapilloretinUis  mit 


I  folgenden  Tag    angeblich  yoiuandige 

Dotoriotlabmung  and  so  heftiges  Brausen 

le.  d4ss  der  Schlaf  geraubt  wurde.   Un- 

ViJshr  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung 

f.  iiQtoUständige  Oculomotoriuslähmung, 

erinKe  Protrusion  des  Auges,   die  Cen- 

H  und  ihre  Zweige  ungewöhnlich  erwel- 

^nso  die  äusseren  Geflsse  des   Aug- 

4er  Lider  und  der  Stirn ;  ein  besonders 

I  Gefäss  ^erlief  über  den  inneren  oberen 

^Menrand  nach  der  Stirn  empor.    Der 

UH  Gefiss   aufgelegte  Finger   empfand 

bes  Schwirren    und  über  dem  Bulbus 

man  sehr  starkes  systolisches  Brausen. 

lel  Khwioheres  Blasegeräusch  vernahm 

b«r  der  rechten  Orbitalgegend.  Nach  eini- 

'ochen  wurden  auch  die  übrigen  Augen- 

Ia  felihmt,  die  Protrusion  nahm  zu,  ebenso 

•liehnTuig  der  Gefässe  und  das  Schwirren. 

^  rechte  Auge  zeigte  nun  eine  krank- 

iQsdehnnng  der  inneren  und  äusseren 

^\  etwu  später  wurde  am  linken  Auge 

«irktpuUirende  Bewegung  sichtbar,  seine 

ktrfe  nahm  ab  (von  Vs  auf  i/e)  "nd  man 

■im  Schwellung  und  Rothung  der  Papille 

Eceh)moflen  i^r  nächster  Umgebung  der 

tnen»cheibe.     Das    Brausen    im    Kopfe 

r  CberaoB  lästig.    Compresslon  der  Carotis 

t«  Pvlsation  und  Brausen.    Es  stellte  sich 

l^p'ung  des  Gefühles  auf  der  ganzen  lin- 

iorperhälfte  und  Ameisenkriechen  in  den 

UDltiten  ein. 

it  der  Verietning  war  leichte  Trübung  des 
^mogens,  geringer  Exophthalmus,  sowie 
«U^n«  und  Bothung  des  oberen  Lides  zu- 
Meben.  14  Wochen  nach  dem  Unfall  fand 
2*  Ange  in  gerader  Richtung  vorgetrieben, 
HwcRHchkeit  hauptsächlich  nach  aussen 
*^"«,  den  Bulbus  von  einer  Masse  aus- 
^^^f,   gewundener    Gefässe    überzogen. 


30  Tage  naoh 
der  1.  Operation 
Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis doxtra. 


Digitaloompres- 
sion  und  Com- 
presslon mittelst 

eines  Instru- 
mentes versucht, 
aber  wegen  Cor- 
pulenz  nicht  ver- 
tragen. 
Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis durch 
Riebet. 


Compresslon 

und 
Eisumschläge. 


änderung.  Sehen  nicht  ge- 
bessert. 

Schwirren  und  Rauschen 
verschwanden  unmittelbar 
nach  der  2.  Operation,  kamen 
aber  in  5  Minuten  wieder. 

Naoh  14  Tagen  hatte  sich 
der  Zustand  der  Netzhaut  we- 
sentlich gebessert.  1  Woche 
später  wurden  Finger  in  2' 
gezählt.  Beide  Augen  ermü- 
deten leicht  beim  Versuche, 
kleine  Objecte  zu  sehen. 
4  Wochen  nach  der  2.  Ope- 
ration geheilt  entlassen. 


Schwirren  hörte  unmittel- 
bar auf,  leichtes  Brausen  be- 
stand noch  3  Stunden  nach 
der  Operation.  Lähmung  der 
rechten  Körperhälfte  und  So- 
por.  Tod  52  Stunden  nach 
der  Operation. 


Verminderung  der  Schwel- 
lung und  ganz  geringe  Besse- 
rung des  Sehvermögens  und 
der  Beweglichkeit.  Ausgang 
nicht  bekannt. 


Siehe  §  9. 
S.  S5a. 


XI.  H.  SaUler. 


der  CtTOtii  In- 
temi  Im  Sinns 


^ 


4*.  Tor  J  iihai 

n^n^  ge~   HafKblil  roi 

Dibit.       linke     Gix-ä 

bekomm»,  i 

.eineVuodea 
Ante. 


Ruptur 
der  CirotiE  In- 
tern» Im  SlnuB 


einen  S(U»  * 
mit  Bki  •' 
nen  GriK 
PritKbe  fö»;' 
du  Unke  Au-" 
tiithtlicbt  Errt)! 
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Symptome  oad  VorUaf. 


Heilmetboden. 


Aiii(aiif. 


Pttholo- 

giftcbe 

ABAtomie. 


fofi  und  Schwirren  nur  Ober  dem  Ligam. 
r.  int. ;  hier  auch  das  Blaseger&asch  am 
:b»teii,  welches  jedoch,  wiewohl  soh wi- 
tsch über  dem  linken  Auge  gehört  wurde. 
opreMlon  der  rechten  Carotis  hörte  die 
ioo  lof.  Die  Vena  centralis  retinae  stark 
iit  und  varicös,  und  In  anCfallendem 
fewunden.  Hm  »/ao»  S.  V?. 

4  bald  nach  der  Verletzung  hatte  Pat.  ein 
'von  Rauseben  oder  Sägen  in  der  Schläfe. 
rt  Aufnahme  das  linke  Auge  stark  pro- 
Qiid  zugleich  etwas  nach  aussen  und 
fT'iringt.  Lidspalte  beiderseits  gleich 
euflnet.  Unterhalb  des  unteren  Augen- 
•orandes  eine  horizontal  verlaufende 
e  Nirbe.  Die  subconjunctivalen,  sowie 
otvenen  des  oberen  Lides  und  die  der 
««/rend  stark  ausgedehnt.  Unterhalb 
Iren  Lides  eine  elastische,  leicht  ein- 
ire  Geschwulst,  von  der  ein  Fortsatz  in 
htunü  der  Art.  frontalis  sich  etwa  1  cm 
tth  iofwirts  erstreckte.  Die  Geschwulst 
*tvT  Fortsatz  deutlich  pulslrend;  auch 
^pfel  wurde  mit  jedem  Pulsschlage  etwas 
I.  Blasendes  Geräusch,  an  welches  sich 
ei  (er  kurzer  Ton  anschloss.  Bei  Com- 
B  der  Carotis  hörten  Geräusche  und  Pul- 
te (  und  der  Bulbus  liess  sich  tiefer  in 
nta  zuruckdröeken.  S.  V2*  Schwellung 
•ihunf^  der  Papille;  starke  Schlängelung 
llong  der  Netzhautvenen. 


<^4Qf  entstandene  Schwellung  ver- 
od  aai-h  4  Wochen  und  es  blieb  keine 
^  ^t.rung  znrOck.  Erst  nach  Jahresfrist 
M^'h  eine  kleine,  weiche,  comprimlrbare 
■«l»t ,  welche  in  den  nächsten  2  Jahren 
^  »nrhs  und  das  Auge  nach  unten  und 
»  Ti-rdtingtc.  Im  letzten  Jahre  nahm  sie. 
»*''l  lu.  Schon  seit  längerer  Zeit  ver- 
I^ttient  ein  zischendes  Geräusch.  Das 
^'•n-n  hatte  immer  mehr  abgenommen, 
«r  Kiifnahme  das  Auge  sUrk  protrudirt 
^^li  aussen  und  unten  gedrängt.     Ober- 


Erst  Dlgitai- 
compratslon 

versucht.    Dann 

InJectionvonEr- 

gotln  2  mal  ohne 

Erfolg. 

Olgitalcom- 

prettlon   vom 

21— 29.  Mai  und 
6—12.   Juni; 
immer  nur  tem- 
porärer Erfolg. 
15/vi    Unter- 
bindung der  Ca* 
rotls  communis 
durch  Socin. 


23/xi  Versuch 
die   A.  frontalis 
zu  unterbinden ; 
man    stiess  auf 
ein   viel   ver- 
zweigtes Netz 
erweiterter  »Ar- 
terien« (wohl  ar- 
terialisirter  Ve- 
nen,  vgl.  §  18); 
daher  von  der 
Operation  abge- 
standen. 

.Morton  glaubte, 

dass    partielle 
Entfernung    der 
<  fesch  wulst    mit 
dem  Messer  und 
Abbindung  ihres 

tieferen  Ab- 
schnittes   genü- 
gen würde. 
Im  Mai   IbTÜ 
Excitlon   des 
ganzen  Orbital- 


Unmittelbar  nach  der  Un- 
terbindung Geräusche  ver- 
schwunden, Geschwulst  col- 
labirt ;  nach  V2  Stunde  leichte 
Pulsation  und  wieder  be- 
ginnende Füllung  der  Ge- 
schwulst. 

13.,  25.  und  28.  Juli 
Nachblutungen. 

24/vn  Pulsation  u.  Schwir- 
ren so  stark  wie  früher. 

29/vn  Geschwulst  grosser, 
Pulsation  stärker. 

27/vxii  Starkes  subjectlves 
Geräusch.  Exophthalmus  ab- 
genommen.    Papille  noch 
roth,  exquisite  Schlängelung 
der  Gefässe.    S  as  i/j. 

19/ix  Die  Frontalis 
hatte  sich  mehr  u.  mehr 
erweitert,  lebhaftes 
Schwirren,  starkePul- 
sation,  welche  bei  Com- 
pression  der  rechten  Carotis 
schwand. 

12/xi     VoUsUndige  Ver- 
wischung   der  Papillengren-  1 
zen,  korkzieherartige  Schlän-  | 
gelung  der  Venen.  ' 

12/xxi   Druck  verband. 

29/1  1870.  Geschwulst  nur 
schwach  pulsirend,  leicht  zu- 
rückzudrücken .  Leichte 
Pulsation  in  der  Ge- 
gend der  rechten  Fron- , 
talis. 

I 

1  Jahr  später  erhielt  der  i 
Kranke  wieder  einen  Schlag . 
auf  dasselbe  Auge.  Exces- 
siver Exophthalmus;  heftiger' 
Schmerz ,  Hypopyum  (  ?  ) , 
Amaurose.  Pulsation ,  Ge-  . 
rausch  und  Schwirren. 


Patient  erholte  sich  voll- 
ständig. Die  excidirte  Masse 
bestand  aus  lockerem  Binde- 


Uli 
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Pulsirender  Exophthalmus. 
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Symptome  and  V«rUaf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


M  Auge«  eioe  weiche^  compressible  Oe- 
it.  Durch  itiAeren  Druck  konnte  der  Ang- 
B  die  OrbiU  xarflckgebraobt  nnd  die  Ge- 
^t  Terkleinert  werden.  Nach  Aufhören 
rorkes  kehrte  allmälig  der  frühere  Zu- 
ivück.  Geringe  Pulsation  und  schwaches 
rh;  letzteres  am  deutlichsten  über  dem 
W.  welcher  mit  jedem  Pulsschlage  geho- 
die.  Compression  der  Carotis  machte  Pul- 
ind  Geräusche  nicht  völlig  aufhören, 
n  (iefässe  des  Auges  stark  ausgedehnt. 
lurterien  sehr  schmal,  Venen  stark 
Papille  blass,    von  unregelmassiger 

indiger  Exophthalmus,  das  Auge  zu- 
iirh  unten  und  aussen  verdrängt  und  in 
Heilung  fix.  Die  Lider  ausgedehnt  und 
ce  zudeckend.  Bindehaut  «hemotisch 
r  gefissreich.  Unmittelbar  neben  dem 
od  in  der  inneren  oberen  Partbie  der 
ein^  nnregelm&ssige  Geschwulst  von 
Jif  her  Grösse ;  sie  liess  sich  zusammen - 
,  füllte  sich  aber  augenblicklich  nach 
i  des  Druckes  wieder.  Starke  Pulsa- 
I  lautes  Geräusch,  für  den  Kranken  sehr 
id  «elbst  in  der  Ferne  hurbar.  Bei  Druck 
Votifl  hörte  die  Pulsation  auf  und  wurde 
>»Iuiu4  und  Geschwulst  rasch  kleiner. 
rbe  Schwellung  erstreckte  sich  über  die 
nie  Seite  des  Gesichtes ;  der  Bart  grö- 
rt^rher  wachsend.  Auch  die  Mund- 
uttt  link^  verdickt  und  die  linke  Zun- 
e  doppelt  so  gross,  als  die  rechte. 


«r  inneren  8eite  der  Orbita  eine  Ge- 
t  TAH  mehr  als  1 "  im  Durchmesser;  sie 
ei  Aufregung  und  Anstrengung  grösser, 
n  nur  schwach.  Beständiges  Geräusch 
f.  Die  Geschwulst  liess  sich  fast  voU- 
tnrurk drängen,  füllte  sich  aber  allmälig 
Das  Auge  nicht  verrückt,  Sehschärfe 


Inhaltes  unter 
ausserordentlich 
starker  Blutung, 
welche  durch 
Glüheisen  und 
Compression  ge- 
stillt wurde. 


und  Fettgewebe  und  überaus 
zahlreichen  Blutgefässen. 


Unterbindung    | 
der  Carotis  com- . 
munis   vorge- 
schlagen. 


Diätische  Vor- 
schriften, darauf 
geringe  Besse- 
rung. 

Injection,  Ex- 
cision   oder  Li- 
gatur für  an- 
wendbar erklärt. 


5  Jahre  später  hatte  sich 
das  Geräusch  auf  der  linken 
Seite  vermindert  und  war 
Jetztnur  mehr  selten  zuhören. 
Das  linke  Auge  war  aber  mehr 
vorgetreten  und  um  dieselbe 
Zeit  bemerkte  Patient  auch 
eine  Erweiterung  und  Pulsa- 
tion der  Gefässe  auf  der 
linken  Seite  der  Stirn  und 
unter  dem  rechten  inneren 
Augenwinkel.  Seit  einigen 
Monaten  fing  auch  das  rechte 
Auge  an ,  vorzutreten  und 
sehschwach  zu  werden.  Man 
fand  links  Atrophie  des  Seh- 
nerven, Retinal venen  enorm 
erweitert  und  geschlängelt. 
Dss  aneurysm.  Geräusch  ent- 
schieden geringer  und  bloss 
über  dem  Tumor  zu  boren. 
Deutliche  Protrusion  des  rech- 
ten Auges,  aber  keine  Pul- 
sation;  es  konnte  leicht  in 
seine  normale  Lage  zurück- 
gedrückt  werden ,  drängte 
sich  aber  nach  Aufhören  des 
Druckes  sogleich  wieder  vor. 
Die  grösseren  Venen  der 
Bindehaut  von  varicöser  Be- 
schafTenheit.  S.  V2'  Papille 
röther,  Netzhantvenen  aus- 
gedehnt. 

Unbekannt. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 
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Symptome  ood  Verlauf. 


Heilmetlioden. 
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Aasgang. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


ik  ToUiger  Wiederkehr  des  BewasstaeiDs 
u  rechte  Auge  stark  prominent  und  ge- 
ilen und  hörte  Patient  ein  beständiges 
ftcb,  wie  Ton  einem  Wasserfalle  in  seinem 
Bit  jedem  Pulsschlage.  Das  linke  Auge 
I  Dich  2  Monaten  vorzutreten, 
fcer  Kxophthalmus  beider  Augen,  links 
lU  rechts,  das  linke  Auge  konnte  durch 
JB  seine  richtige  Lage  ohne  Schmerz  zu- 
incht  weiden^  das  rechte  leistete  Jedoch 
Wke  Widerstand  und  stärkerer  Druck 
hmerzhaft.  Ausgezeichnetes  binoculares 
Pupillen  frei  beweglich,  Spiegelbefund 
.  Pulsation  am  rechten  Auge  bemerk- 
ber  keine  am  linken.  Lautes  aneurys- 
hes  Geräusch  über  dem  ganzen  Kopf,  am 
ksten  über  der  rechten  Schläfe.  Objec- 
od  subjective  Geräusche  sofort  unter- 
durch  Compression  der  rechten  Carotis, 
ad  der  Compression  liess  sich  auch  das 
Aoice  zorÜckdrQcken.  Compression  der 
C«roti8  hatte  keinen  Effect  auf  eines  der 
Auiren  und  das  linke  Auge  wurde  durch 
itsion  von  keiner  der  beiden  Arterien 

Mt. 

Ilch  starker  Exophthalmus.  Bewegungen 
B^  nicht  beeinträchtigt.  Bindehaut- 
lUrk  erweitert  und  geschlängelt.  Die 
konnten  über  dem  Bulbus  leicht  ge- 
iu  Verden.  Oeschwulst  nicht  nach- 
".  ebenso  fehlte  PuJsation ,  selbst  wenn 
to  Finger  fest  gegen  den  Augapfel 
.   Deutliches  Geräusch  Über  der  linken 

und  Stimhälfte  und  In  geringem  Grade 
ftttf  der  rechten  Seite.     Druck   auf  die 

>i»tirte  die  objectiven  und  subjectiven 
ehe. 


&Ufen  stark  prominent,  Ptosis  beider- 
Chemosis.  Rechts  Arterienpuls  in  der 
Bt  Ueber  beiden  Augen  hörte  man 
^*iectem  Ohre  ein  Blasegeräusch  und  ein 
Die  Kranke  selbst  hörte  beständiges 
ch  in  den  Ohren  wie  vom  Rollen  der 
»Kn. 

narh  dem  Fall  Protrusion  des  rechten 
und  heftige  Schmerzen  in  demselben 
Hinterkopfe.  Pat.  wurde  theilweise  taub 
hteo  Ohre  und  hatte  ein  beständiges 
^  in  demselben ,  wie  wenn  Jemand  im 
pUtsrhert.  Prominenz  des  Auges  und 
hmerz  waren  stärker  des  Morgens  und 
)  eegen  Nacht  wieder  ab.  5  Wochen  nach 
Ule  bemerkte  er  zufällig,  dass  er  mit 
rhten  Auge  nicht  sah. 

l»">chd.  c^htbalmologie.  VI. 


Dlgltalcompros- 

tlon    continuir- 

lich    durch  8 

Stunden   und 

weiterhin  täglich 

durch    4  —  6 

Stunden. 


Digitalcompres- 
sion konnte  nicht 
länger  als  2  Mi- 
nuten auf  ein- 
mal unterhalten 
werden. 

Ligatur  der 
Carotis  commu- 
nis  in  Aussicht 

genommen. 


Keine. 


Das  Geräusch  wurde  schwä- 
cher und  der  Exophthalmus 
geringer,  aber  trotz  5  monat- 
licher Fortsetzung  des  Ver- 
fahrens keine  weitere  Besse- 
rung; und  als  Patient  zu 
seiner  Beschäftigung  zurück- 
kehrte, war  der  alte  Zustand 
wieder  da.  Der  Kranke  setzte 
die  Digitalcompression  fort, 
mehrmals  im  Tage.  2  Jahre 
später  sei  die  Protrusion  bei- 
der Augen  vollkommen  yer- 
schwunden,  es  bestand  nur 
noch  ein  schwaches  Geräusch, 

und  unter  gelegentlicher 
Fortsetzung  der  Compression 

verschwand    auch    dieses 
(mehr  als  3  Jahre  nach  Be- 
ginn der  Behandlung). 


Unbekannt. 


Unbekannt. 


Ungefähr  5  Wochen  nach 
der  Vorstellung  schwoll  der 
Kopf  an  ,  das  Auge  sah  wie 
ein  Blutklumpen  aus  und  blu- 
tete stark. 

Es  traten  zwei  Schlag- 
anfälle  ein,  denen  einseitige 
Lähmung  und  Verlust  der 
Sprache  folgte.  3  Tage  nach 
Beginn  dieser  Erscheinungen 

52 
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Section. 
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»rben  nach  dem  Falle  fand  H.  massigen 
htlmus,  starke  Chemosis,  die  Bewegun- 
I  Aages  etwas  gehemmt,  besonders  nach 
ImtDrose.  PnpiUe  nicht  gelahmt.  Papille 
in.  sehr  schmal,  Venen  stark  ausgedehnt 
noden.  Immer  noch  heftige  Schmerzen 
lerkopf  ond  um  das  Auge. 

Asge  stark  herrortretend,  unbeweglich, 
n  Lid  herabhingend,  Pupille  etwas  un- 
iK\%,  Sehen  gut.  Bindehaut  chemotisch, 
UA  umgestülpt.  Die  Oefasse  der  Lider 
affUlend  erweitert ,  wohl  aber  die  der 
iU,  Doppeltes  Blasebalgge- 
i  und  bruit  de  piaulement  fast 
ranzen  Kopfhilfte  zu  hören  und  ver- 
end  auf  Compression  der  Ctrotis. 
%n  ober  der  Nasenwurzel  und  Heml- 
Dd  ein  Oefühl,  als  würde  das  Auge  aus 
löbie  herausgedrängt. 


(  vorgetrieben,     Beweglichkeit    nach 

btun^en  gleichmisslg  vermindert.  Con- 

bnlbi  leicht  injicirt.  SehTermogen  nor- 

«in  Theil   der    rechten   Qesichtshälfte 

iicb.    Schmerzen  im  rechten  Gehör- 

d  in  der  rechten  Schlafe.    I  Monat  spä- 

jbthtlmuB  bedeutend  zugenommen,  das 

i  ^spannt  und  prall,  kaum  beweglich. 

Lid  durch  einen  grossen  Conjunctival- 

<tefkt.  Lidschlnss  unmöglich.  Zahlreiche 

in>r%ji»e  um  die  Cornea.  Letztere  leicht 

•nd  uneben ,  Bild  der  Stauungspapille. 

in  1 '  gezahlt.     Zwischen  Bulbus   und 

Orbitalrand  war  Pulsation  und  Schwir- 

fühlen,  am   deutlichsten    nach   Innen 

ynrhronisch  mit  dem  Pulse  der  Arterien. 

Ifrerittseh  entlang  dem  ganzen  oberen 

^nde   und    Ober    der    ganzen   rechten 

te.  Compression  der  Carotis  verminderte 

m  and  Schwirren  bedeutend.    Quälende 

'be  im  Kopfe. 

B  tm  folgenden  Tage  enormer  Exoph- 
I:  das  Ange  gleichzeitig  nach  aussen 
{ledringt,  80  dass  die  Hornhaut  auf  dem 
^e  aufrohte.  Der  Bulbus  sammt  der 
^llnnc  rings  um  ihn  herum  stellte  einen 
^nn  der  halben  Grösse  einer  Faust  dar. 
^  Lid  roth ,  geschwollen  und  stark  ge- 


Druckverband 
1  Monat  hin- 
durch.   Digitalis 
und   Jodkalium. 
Digltalcompres- 
tlOR  d«r  Carotis 
communis  durch 
15—20  Minuten 
jeden  2.  oder  3. 
Tag;  dann 45 bis 
60  Minuten  tag- 
lich. 
Nach  einer  Pause 
von  14  Tagen 
Compression 
wieder  aufge- 
nommen   und 
1/4  Jahr  fortge- 
setzt. 


Untorbinduno 
dor  Carotis  com- 
munis doxtra 

ca.    12   Wochen 
nach  dem  Falle. 


DigiUlis  und  be- 
ständiges Auf- 
legen einer  Eis- 
blase. 


starb  or  (Bericht  von  der  Frau 
des  Kranken). 


Ausgesprochene  Erleichte- 
rung nach  jeder  Sitzung. 
Nach  1  Monat  Chemosis  ver- 
schwunden, Beweglichkeit 
des  Auges  und  der  Lider 
wiedergekehrt. 


Am    Ende    dieses    Zeit- 
raumes   war    die  Protrusion 

fast  völlig  verschwunden, 
ebenso  die  subjectiven   und 
objectiven    Geriusche.     Be- 
handlung noch  fortgesetzt. 


Unmittelbar  nach  der  Un- 
terbindung Hess  Pulsation 
und  Schwirren  bedeutend 
nach  und  das  Ger'iusch  wurde 
durch  einen  pfeifenden  Ton 
ersetzt. 

5  Wochen  nach  der  Opera- 
tion der  Bulbus  nur  wenig 
mehr  prominent,  Beweglich- 
keit   gebessert,     nur    nach 

aussen  fast  aufgehoben. 
Stauung  in  der  Centralvene 
der  Netzhaut  noch  in  gerin- 
gem Grade  vorhanden.  Pul- 
sation und  Schwirren  ge- 
schwunden. Das  Pfeifen  noch 
schwach  hörbar,  wie  aus 
grosser  Entfernung,  und  nur 
am  oberen  Orbitalrande.  Fin- 
ger in  12'  gez&hlt. 


Den  Tag  nach  der  Auf- 
nahme begann  die  Cornea 
sich  zu  trüben  und  die  Binde- 
haut zu  mortifldren  und 
Tags  darauf  wurde  das  Auge 
brandig.  Die  Gangrän  be- 
grenzte sich  und  5  Tage  spS- 
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Sjrmptoin«  und  Verlauf. 


Heilmethodea. 


Auftgtng. 


Bindehant  blutroth  und  chemotisch. 
I  weit  und  starr.  Deatliche  Pulsation  in 
»chwulstf    namentlich    bei   gesenktem 

Schwirren  und  objective  Geräusche 
'ftbriiehmbar.  Heftige  Schmerzen,  Star- 
(pfen  und  bestindlges  Summen  von  der 
«wahrgenommen.  Am  folgenden  Tage 
•in  continuirliches  Murmeln 
yitolischer  Verstärkung  zu  ho- 
Bd  Compression  der  Carotis  hörte  die 
»  aof.  Atberomatose  der  Arterien  und 
lan.    Hohes  Fieber. 


>fel  stark  protnidirt  und  mit  jedem 
i|f  gehoben.  Ueber  Schüfe  und  Auge 
'^(teriosoh,  "wie  In  Aneurysmen;  das- 
orie  durch  Compression  der  Carotis 
lod  es  konnte  nun  das  Auge,  wenn 
bt  vollständig,  zurückgebracht  werden, 
leren  Winkel  der  Orbita  ein  weich 
er,  pulsirender  Tumor  zu  fQhlen.  Oberes 
r  den  Bulbus  herabhängend ,  Pupille 
«eitert,  Sehvennögen  beeinträchtigt. 
)ke  durch  Geräusche  im  Kopfe  belästigt. 


D  nichsten  Tagen  verlor  sieh  die  Pro- 
^t>  linken  Auges  und  begann  das  rechte 
teil  und  sich  lebhaft  zu  injiciren.  Erst 
^'^rhen  trat  wieder  völliges  Bewusst- 
>  •  und  nun  wurde  Lähmung  des  oberen 
M  zeltweise  Diplopie  constatirt.  Der 
Ulmus  nalim  im  Verlaufe  der  nächsten 
I  Uitesam.  aber  constant  zu,  und  es 
i>t>t  wiederholt  starkes  Nasenbluten  ein, 
^ee  Male  nur  mit  Mfihe  zu  stillen  war. 
^ific  mit  dem  stärkeren  Vortreten  des 
Anges  trat  lautes  Sausen  im  Unken 
if .  du  an  Intensität  allmälig  zunahm. 
tcT  Eiophthalmus,  das  obere  Lid  herab- 
A.  dunkel  geröthet.  Enorme  Blutfülle 
nonctivalvenen.    Pupille  auffallend  ver- 


DigitAlcompres- 

sion  ohne  Erfolg. 

Rasches  Wachs- 
thnm  des  Tu- 
mors ;     daher 
UntorbMung 

der  Carotis  eom- 
munit. 


Exstirpation 

unter    sehr  be- 
trächtlicher Blu- 
tung. 

Anfangs  SchnQr« 

vorband. 
Dlgltalcompros- 

tlOR  durch  6 

Tage,    aglich 

mehrere  Stunden. 

Untorbindung 
dor  Carotis  com- 
munis doxtra 
(mit    carbolisir- 

tem   Catgut) 
durch     Schön- 
born   68    Tage 
nach    dem    Un- 
fälle. 


tor  stiess  sich  der  Brandschorf 
ab.  5  Tage  darauf  waren  Pul- 
sation  und  Schmerzen  gerin- 
ger und  das  Geräusch  nicht 
mehr  zu  hören.  Nach  weite- 
ren 14  Tagen  hatte  der  Tu- 
mor nur  noch  die  Grosse  eines 
Hühnereies,  war  nicht  mehr 
schmerzhaft  und  zeigte  keine 
Pulsation  mehr.  Das  linke 
Auge  theilweise  eliminirt. 
Dagegen  trat  jetzt  Schmerz 
und  Klopfen  im  rechten  Auge 
auf  und  stellte  sich  Ptosis 
rechterseits  ein.  2  Monate 
nach  der  Aufnahme ,  als  die 
Kranke  das  Hospital  verlieas, 
hatte  die  Geschwulst  noch 
Hühnereigrösse ;  aber  8  Mo- 
nate später  war  der  Exoph- 
thalmus verschwunden  u.  die 
Frau  vollkommen  geheilt. 

Sofortiges  Aufhören  der 
Geräusche  und  der  Pulsation 
im  Tumor ,  welcher  sich  zu- 
gleich beträchtlich  verklei- 
nerte. Nach  14  Tagen  zeigte 
sich  wieder  Pulsation ;  Jedoch 
in  geringerem  Grade,  und  das 
Wachsthum  der  Geschwulst 
war  für  längere  Zeit  ver- 
zögert. Erst  seit  Ende  August 
1875  wieder  rasche  Zunahme 
des  Exophthalmus;  der  Tu- 
mor beträchtlich  gewachsen, 
elastisch,  durch  Druck  be- 
deutend zu  verkleinem.  Das 
Vorhandensein  einer  Gefäss- 
geschwulst  nun  erkannt. 
Heilung. 

Gut  ertragen  und  Exoph- 
thalmus geringer. 

Kein  dauernder  Erfolg. 


Sofortiges  Aufhören 
Geräusches ;  nach  d/4  Stunden 
erschien  es  wieder,  Jedoch 
schwächer  und  hörte  bei  Com- 
pression der  linken  Carotis 
ganz  auf.  Die  letztere  daher 
täglich  auf  kurze  Zeit  com- 
primirt. 

Da«    GerSusch    schwächer 
geworden,  Exophthalmus  und 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 
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99 

und 

115, 

13S. 


I 


Orbit&ianeu- 
rysma  oder 
pulsirendes 

Angiom  der 
Orbita. 


Fibiomatöse 
Geschwulst  in 
der  linken  vor- 
deren und 
mittleren  Schi- 
I  delgrube  mit 
acquirirter 
Meningocele 
I     der  OrbiU. 


Retrobulbäres 
Aneurysma. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


L. 


Uana 


14. 
gut    ge- 
nährt. 


19, 

kräftiger 

Bergmann. 


Weib 


UmckcB  nU  U 
enehciafiss^ 


Das 
leitet  TOD 
aufderlRf^ 
Jähriges  Kii- 
dem  ganz  LT  J 
gegenviitjeg 
stand  enrr  A 


Während  eü« 

engen  Gm  "^ 
Rucken  üer-t' 
Decke  trbe  :* 
ihm  ein  töc  .:'1 
sich  lösende?.  Pi 

Kohlenstoß  »4 
Kopf.  BerJ 
keit  bis  n^s  * 
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xen  nnd  atl^^ 
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Syxnptone  und  Verlauf. 


HeilmelhodeB. 


AQ8glü«g. 


Patholo- 

glBche 

Anatomie. 


1  Bulbus  unbeweglich,  etwas  nach  aussen 
t&kt.    Papille  scharf  contonrirt,   ihr  Ge> 

normal,  NeUhaotYenen  erheblich  ver- 
irt  und  geschlangelt.  Durch  massigen 
( lisst  «ich  der  Bulbus  ohne  Schmerz  zu^ 
ringen.  Keine  Palsation  fühlbar;  aber 
dem  Bulbus,  und  namentlich  über  der 
^egegend  war  ein  lautes  Blasegeriusch  zu 
,  das,  mit  der  Systole  synchronisch,  noch 
1  die  Diastole  hinein  anhielt  und  dann 

Moment  sistirte.  Bei  Compression  der 
D  Carotis  verschwand  das  Qeränsch,  so- 
I  Sausen  im  Ohre  augenblicklich.   S.  2/7. 


obere  l^id  enorm  ausgedehnt,  Ton  breiten 
durchzogen  nnd  den  Bulhns  vollständig 
(tod.  Der  letztere  ganz  aus  seiner  Höhle 
-  und  über  den  unteren  Orbitalrand  nach 
•  gedrängt.  Oberhalb  des  Augapfels  war 
du  obere  Lid  eine  massig  gespannte 
mUt  zu  fühlen  ,  welche  lebhaft  pulsirte 
och  dem  Bulbus  Pulsationen  mittheilte, 
•mpression  der  Carotis  sisirte  die  Pulsa- 
od  collabirte  die  Geschwulst  so  weit,  dass 
len  Bulbus  in  die  erweiterte  Orbita  repo- 
konnte.  Objective  Geräusche  nicht  zu 
;  aber  Patient  fühlte  in  horizontaler  Lage 
iu»en  und  Pulsiren  im  Kopfe.  Missige 
llung  der  Sehnervenpapille  und  Schl&n- 
;der  Netzhantvenen.  Jg.  No.  12  gelesen. 
tuf  die  Geschwulst  oder  den  Bulbus  ver- 
te  Schwindel.  Die  Schllfengrube  hervor- 
K.  Unter  dem  Winkel  der  Lambdanaht 
leine  Meningocele. 

Stunden  nach  dem  Unfälle  plötzlich  ein 
HQBendes  Gnänsch  in  der  linken  Schädel- 

^ernommen,  welches  anfangs  noch  stetig 
ift-  Zugleich  wurde  Hervortreten  und 
lAe  des  linken  Auges  wahrgenommen  und 
I  die  Bewegungen  desselben  etwas  ge- 
lt.  Patient  erholte  sich  in  einigen 
leo  und  der  Kopfschmerz  Hess  nach. 
&ate  nach  dem  Unfälle  fand  man  den  lin- 
Bulbus  protrudirt  und  etwas  nach  innen 
imteo  abgelenkt.  Das  obere  Lid  dunkel 
vnd  schwer  bewegillch.  Conjunctiva  bulbi 
f^  und  etwas  chemotisch.  Die  conjunc- 
>n  und  tubconjnnctivalen  Venen  stark 
Bdehnt.  Papille  röther,  Netzhautvenen 
er  gefallt  und  geschlingelt.  Bewegungen 
^n^es  nach  aussen  und  oben  beschrankt. 

1     Der  Bulbus  Hess  sich  ohne  Schmerz 


6  Initctionon 
von  Ergotln  un- 
ter   die    Fascia 

tarsoorbitalis 
ohne    allen   Er- 
folg. Unterbind- 
ung dnr  Carotis 
communis    sin. 

ca.  1  Monat  nach 
der  Aufnahme. 


Dlgltalcomprot- 
tion  versucht, 
täglich   8—10 

Stunden,  sp&ter 
Compression 
mittelst  eines 
.    Apparates. 

10  Wochen  spä- 
ter   Untorbln* 
dungdorCtrotlt 
communis 

(mit    carbolisir- 
tem  Catgut). 


Injection  nahmen  ab  und  die 
Beweglichkeit  des  Bulbus  war 
nahezu  ftei.  Netzhautvenen 
nicht  mehr  erweitert.  Seh- 
schärfe normal.  4  Wochen  nach 
der  Operation  entlassen. 

5  Wochen  später  waren  die 
Bewegungen  des  Bulbus  nach 
allen  Richtungen  voUkommen 
frei,  aber  das  Geräusch  noch 
über  beiden  Schläfen  und,  in 
geringer  Intensität,  über  dem 
ganzen  Schädel  hörbar.  Durch 
Wiederaufnahme  der  inter- 
mittirenden  Digitalcompres- 
sion der  Carotis  durch  11  Tage 
keine  weitere  Besserung  mehr 
erzielt. 

Die  Pulsation  hörte  sofort 
auf  und  die  Geschwulst  fiel 
bedeutend  zusammen.  Nach 
4  Stunden  stellte  sich  Pulaa- 
tion  wieder  ein.  Ueber  die 
elgenthümUchen  Beziehun- 
gen der  Orbitalgeschwulst 
zur  Meningocele  am  Hinter- 
haupt siehe  §  21.  Mehr  als 
2  Jahre  später  erschien  die 
Orbtta  noch  stärker  erweitert. 
Die  Geschwulst  in  derselben 
hatte  an  Grösse  zugenommen, 
zeigte  aber  keine  Pulsation 
mehr.  Somnolenz;  Tod  ca. 
272  Jahre  nach  der  Carotis- 
unterbindung.  Nähere  De- 
tails siehe  §  21. 


Ohne  Erfolg. 


Sofort  hörte  Schwirren  und 
Pulsation  auf,  Geräusch  sehr 
schwach  hörbar.  DieProtrusion 
nahm  sehr  langsam  ab  und  die 
Beweglichkeit  des  Bulbus  zu ; 
aber  es  bestand  noch  geringer 
Exophthalmus  (ca.  um  3  mm) 
und  ganz  schwache  Abwei- 
chung des  Bulbus  nach  innen 
und  unten.  Pulsation  und 
Schwirren  dauernd  beseitigt. 
Das  Geräusch  blieb  noch  unge- 
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Sjmptoin«  aad  Verlauf. 


Heilmethoden. 


forückdrängen  und  dabei  fQhlte  man 
Ji  Polsation  desselben  synchronisch  mit 
^uUe  und  Schwirren;  das  letztere  am 
listen  in  der  Nähe  des  inneren  Winkels, 
le  leichte  Vorwölbnng  der  livid  rothen 
ictiTi  sich  fand.  Wahrend  des  Druckes 
(te  der  Kranke  ein  tiefer  und  intenslyer 
B  des  Geräusches.  Bei  der  Auscultation 
mtn  ein  Blasegeiäusch  wahr,  das  nur 
ilge  Augenblicke  während  der  Diastole 
rochen  erschien.  Compression  der  Caro- 
ebte  die  Pulsation  zum  Schwinden  und 
isen  wurde  schwach  and  wie  ans  der  Ferne 

Dd. 

Dste  nach  der  Verletzung  wurde  Patient 
b  von  heftigen  Kopfschmerzen  und 
del  befallen  und  gleichzeitig  trat  Sausen 
(eo  Ohre  auf.  Während  die  ersteren  Er- 
sten in  S  Tagen  verschwanden,  blieb 
bestehen.  3  weitere  Monate  später  stellte 
trobion  des  rechten  Auges  ein  und  be  • 
±t  Abnahme  des  Sehvermögens.  2  Mo- 
iter  fand  man  hochgradigen  Exophthal- 
ipiHe  etwas  weiter  und  träger.  Beweg- 
tes Bulbus  nicht  behindert.  Unterhalb 
Uora  supraorbitalis  eine  kaum  erbsen- 
velche  Geschwolst  von  hockeriger  Be- 
beit,  leicht  verschiebbar,  nicht  pulsl- 
)tT  auf  den  Baibus  aufgelegte  Finger 
in  mit  dem  Radialpulse  isochrones  Pul- 
tbr.  Bulbus  ohne  Schmerz  zurückzu- 
.  l  eber  Augapfel,  Stirn-  und  Schläfen- 
ein Blasegeräiisch,  das  ebenso  wie  die 
0  bei  Compression  der  Carotis  ver- 
I.  Papille  geschwellt,  Ihre  Grenzen  ver- 
Netzhautvenen  stark  gefüllt  und  ge- 
ilt. Sehschärfe  beträchtlich  herabgesetzt. 

br  nach  der  Verletzung.  Starker  Exoph- 
;  Oberfläche  des  Bulbus  von  cyanotlschen 
«  darchzogen.  Derselbe  leicht  zurück- 
(cn;  dabei  stiess  man  nach  innen  auf 
»i'^hten  WidersUnd  und  fflhite  deutliche 
>n.  Lautes  aneurysmatisches  Geräusch. 
*twas  weisslich  verfärbt,  S  V?«  Beweg- 
ntrh  aussen  vollständig  aufgehoben, 
ick  aaf  die  Carotis  verschwanden  Pulsa- 
il<teriu?che. 


Seeale  cornutum 
innerlich. 


Druckverband 
und  2mal  täglich 
Digltalcomprts- 
tlon  durch  einige 
Minuten;  später 

vom   Kranken 

selbst  ausgeführt 

stündlich  einige 

Minuten. 


Ausgang. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


fähr  1  Jahr  bestehen,  während 
dessen  Patient  seiner  gewöhn- 
lichen Arbeit  ohne  Störung 
nachging.  Nach  einem  An- 
falle starken  Erbrechens  Zu- 
nahme der  Prominenz,  die 
Bewegungen  gehemmt,  Bul- 
bus nicht  znröokzndr&cken ; 
aber  das  Sausen  hatte  gänz- 
lich aufgehört  und  keine  Spur 
von  Pulsation  wahrnehmbar. 
Ruhe  und  Kataplasmen.  2  Mo- 
nate später  vollständige  Hei- 
lung. 

Mit  Erfolg. 


2V2  Monat  nach 


Anfangs  nicht  gut  ver- 
tragen; aber  allmälig  ge- 
wöhnte sich  Patient  daran. 
Exophthalmus  und  subjective 
Beschwerden  geringer;  aber 
bald  kein  Fortschritt  mehr 
und  man  fQhlte  nun  durch  das 
untere  Lid  wulstige,  rundliche 
Stränge ,  welche  deutlich 
pulsirten  und  bei  Compression 
der  Carotis  zusammenfielen. 
Trotz  fortgesetzter  Digitai- 
compression  nahmen  die 
rundlichen,  pulsirenden  Ge- 
schwülste an  Grösse  zu  und 
wurde  auch  am  Nasenrücken  in 
der  Höhe  der  inneren  Com- 
missur  Pulsatlon  bemerkbar. 
Nach  derinjection  vorüber- 


OeKtleckI,  Alter, 


Aneurysma 
Taricosam  In 
der  OtbiU. 
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Symptome  und  Verlftaf. 


Ueilnelhodcn. 


Avfgmng. 


Patbolo- 

fiiclie 

Anatomie. 


irefihr  6  Wochen  wurde  das  Auge  all- 
rominent;  die  Lider  waren  geschwollen 
Bfndehaatvenen  erweitert  und  geschlän- 
>nige  Wochen  spater  wurde  eine  kleine 
ide  Geschwulst  in  der  inneren  Parthie 
iu,  unterhalb  der  Narbe  der  früheren 

cDtdeckt.  Ueber  der  Geschwulst  ein 
Irliches  Geriusch.  Exophthalmus  betrug 
etzbautvenen  Terbreitert.   Sehvermögen 

Bei  Compreesion  der  Carotis  hdrte  das 
ihtof. 


der  Aufnahme 

1  Spritze  ErgO« 

tin  iniicirt. 

Noch    3   Ein- 
spritzungen. 


gebende  Schwellung.  Imaneu- 
rysmatischen  Geriusche  er- 
schien zeitweise  ein  hoher  Ton. 

Im  Winkel  zwischen  Augen- 
brauen und  Nasenrücken  eine 

rundliche   pulsirende   Ge- 
schwulst durchzufühlen. 

7i  Jahr  nach  der  Aufkiahme 
Exophthalmus  nicht  grösser 
geworden ,  Beschwerden  ge- 
ringer. 


»«"be  nach  der  Verletzung  wurde  Lähmung 

iloRiotorius  und  geringe  Prominenz  des 

^(.Ibut  bemerkt.    Im  Verlaufe  der  nach- 

Tige  stellte  sich  die  Beweglichkeit  des 

«ieder  her.  Circa  6  Wochen  nach  dem 

wurde  Pulsation  des  Augapfels  and  ein 

i*-^  Geräusch    über  der   Schläfengrube 

n<  mmen.   Auch  der  Kranke  selbst  ver- 

*«  (ieräasch,  welches  in  liegender  Stel- 

i'iiilim.    Das  Sehvermögen  geschwächt. 

n&ch  der  Verletzung  erschien  der  Bulbus 

i"  n&ch  vorn,    unten   und  etwas  nach 

i^edrängt.    Bindehaut  von   erweiterten 

l^irchzogen,  in  der  unteren  Hälfte  einen 


Ruhe  und  Medi- 
camente, um  die 
Girculation  zu 
verlangsamen. 
Directe  Gom- 
pression  der  Ge- 
schwulst verur- 
sachte Schmerz. 

L.    schnitt 
durch    die    alte 
Wunde  ein  und 
legte  eine  kleine, 
weisslirhe,  runde, 
puhirende     Ge- 
schwulst vom 
Umfange     einer 
grossen  Erbse 
bloss,  von  deren 
Vorderseite  eine 
grosse,  nachrück- 
wärts   laufende 
Vene  ausging. 
Nachdem  das  zu- 
führende Gefäss 
gefunden      war, 
band  er  den 
Sack  nach  der 
Peripherie    und 
dem  Centrum  zu 
ab  und    ichloss 
die  Wunde. 

Intermitilrende 
Digitaiconipres- 
Sion   und  Com- 
pression  der  Ca- 
rotis   mittelst 
eines  Tourniquet 
durch  eine  Ueihe 
von  Wochen  fort- 
gesetzt mit 
mehrmaligen 
längeren  Unter- 
brechungen. 
Injection  von 
2SOo  Elsen- 


Am  4.  Tage  wurde  der 
Sack  ausgestossen.  In  einer 
Woche  war  das  Auge  in  sei- 
ner natürlichen  Lage. 

1  Jahr  nach  der  Operation 
keine  Spur  des  früheren  Zu- 
standes  mehr  vorhanden. 


Besserung,  aber  kein  dau- 
ernder Erfolg.  : 


Starke  Schwellung  des  obe- 
ren Lides  und  der  Bindehaut. 
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Horton. 


America. 


1874 


106, 
339. 


t     I 


Intracranielles 
Aneurysma. 

Sinusthrom- 
boae  (?J. 

Raptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus  (?). 


Scbidel  uod 
lange  Knwki 
sion.  Ao&seni 
Blutung  »Qs 
starke  SebvtJ 
rechten  Auf -^ 
fuslon  der  I^J 
an  beiden  A^ 
gegen. 


23, 
zartes, 
anämi- 
sches Mad- 
eben; bis- 
her   ziem- 
lich gesund 
gewesen. 
4  Geschwi- 
ster und 
die  Mutter 
an    Phthi- 
sis   gestor- 
ben. 


Wählende»;' 
ges  auf  cißf  ^ 
Strasse  am  i>. '  ^ 
1874     pfötzü: 

einem  ^"^ 
Schmerz  in  1''^ 
Schilfe  befil  " 
Ton  einem  f^ 
stich.  Per  "-" 
nahm  tn,  owJ« 
Pat.  nachHicrf» 
unertrigiiflir*' 

Gegen  A^^ , 
Uebelkeitclut» 
bemerkte  noi-  < 
1 .  Mal  ein  xiVi* 
Geriosfh  in  ^ 
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Symptome  nnd  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


I,  qaeren  WnUt  bildend,  welcher  das  um- 
^te  antere  Lid  überlagerte.  Ptoals,  aber 
BewegHehkeit  des  Bulbus.  Keine  Pnlsa- 
aebr  bestimmt  wahrnehmbar,  aber  ein 
loairlicbes,  mit  Jeder  Herz- 
>le  beträchtlich  verstärktes  Oe- 
eb  über  dem  ganzen  Kopfe  zu  hören. 
Ibe  wurde  durch  Compression  der  Carotis 
▼öllig  zum  Schweigen  gebracht.     Nach 

weiteren  Ylerte^ahr  war  der  Exoph- 
II  grösser  geworden,  das  Sehvermögen 
blieb  gestört.  In  dem  Räume  zwischen 
fei  und  oberem  Orbitalrande  war  nach 
tu  ein  weicher,  comprimirbarer,  schwir- 

ond  pulsirender  Tumor  zu  fühlen  und 
er&usche  mischte  sich  zeitweise  ein  hoher, 
ider,  klagender  Ton  bei  (bruit  de  piaule- 

ibAutvenen  erweitert,  Papille  geschwellt ; 
lucb  Pulsation  der  Netzhautvenen  beob- 


Ot.  iusserst  hochgradiger  Exophthalmus, 
Brtpfel  geröthet,  bewegungslos  und  voU- 
^  blind ;  die  Pupille  auffallend  erweitert. 
^H  des  3.,  4.  und  6.  Oehimnerven  und 
wiie  Läbmung  des  Kamus  ophthalmicus  des 
Q*.  Starkes  Oedem  des  oberen  Lides.  Die 
A  det  Augei  trüb.  Sehnervenscheibe 
c^Mg.  Arterien  und  Venen  verstopft 
«'1 ).  Starkes  anenrysmatisches  Oeräusch 
ronisch  mit  der  Herzsystole  auf  der  lin- 
"pf«elte  hörbar,  besonders  über  der  Schläfe 
iber  dem  Augapfel  selbst ;  viel  schwacher 
^»-r  linken  Carotis.  Keine  Pulsation  an  dem 
i«  bemerkbar.  Druck  auf  die  Carotis  machte 
vriiisrh  voUsandig  schwinden.  Lästiges 
Iffen  wTirde  von  der  Kranken  wahrge- 
ten. 


Chloridlösung 

(5   Tropfen)    in 
die  pulsirende 
Geschwulst   un- 
ter dem  oberen 

Orbitalrande. 
Beim    Zurück- 
ziehen des  Tro- 
cart  kam  arte- 
rielles    Blut 
aus  der  Canüle. 


4    Tage    darauf 

Unterbindung 
d«r  Carotis  com- 
munis   (1   Jahr 
und  7  Tage  nach 
der  Verletzung). 


Starke  Dosen 
von  Stimulantia 
und  Anodyna. 
14/X.  Incision 
durch   die  Con- 
Junctiva  und  Ex- 
ploration   mit 
dem    Finger. 
Kein  Tumor  oder 
Abscess    gefun- 
den ;  keine  Hä- 
roorrhagie. 
20/X.    Unter- 
bindung der  Ca- 
rotis communis. 


Während  local  eine  kleine 
Gerinnung  im  vorderen  Thelle 
der  Vena  ophthalmica  zu  con- 
statiren  war,  dehnte  sich  die 
Pulsation  nach  der  äusseren 
Parthie  des  Raumes  zwischen 
Bulbus  und  oberem  Orbital- 
rande hin  aus.  Schwirren  ver- 
schwunden und  das  Geräusch 
mit  seinem  froheren  Charac- 
ter  nur  mehr  über  der  Schläfe 
zu  hören.  Kopfschmerz  und 
Erbrechen.  In  den  folgenden 
Tagen  Zunahme  der  Schwel- 
lung und  Pulsation. 

Pulsation  hörte  sofort  nach 
der  Unterbindung  auf,  das 
Geräusch  sistirte  für  1  Minute 
und  kam  dann  wieder,  jedoch 
viel  weniger  laut,  und  die 
Schwellung  der  Gewebe  nahm 
ab.  Man  konnte  sich  von  der 

Gegenwart  eines  festen 
Thrombus  an  der  Stelle  der 

weichen,  rundlichen  Ge- 
schwulst fiberzeugen.  Einige 
Tage  später  bemerkte  man  In 
der  unteren  Parthie  der  Horn- 
haut ein  eiteriges  Geschwür. 
1/4  Jahr  nach  der  Operation 
war  das  Auge  in  seiner  natür- 
lichen Lage,  das  obere  Lid 
hatte  seine  Beweglichkeit  zum 
grossen  Theile  wieder  erlangt. 
Das  Geräusch  hatte  an  Stärke 
noch  weiter  abgenommen. 
Sehvermögen  durch  eine 
starke  Homhautnarbe  auf 
bloss  quantitative  Lichtem- 
pflndung  reducirt. 

16,^.  begann  Vereiterung 
der  Cornea. 

Temperatur  erhöht. 

19/X.  heftige  Leibschmer- 
zen und  beträchtliche  Auf- 
treibnng  des  Unterleibes. 


Das  Geräusch  hörte  sofort 
auf  und  der  Exophthalmus  ^ 
wurde  geringer.  Unter  einem  1 
Anfalle  ähnlicher  Leibschmer- 1 
zen,  wie  am  19.,  trat  am  21.  < 
Abends  plötzlich  der  Tod  ein.  | 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


Siehe  §  9, 
S.  857. 


XI.  U.Sallter. 
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Symptome  and  Verlauf. 


'Ochen  naeh  dem  Falle  beiderseits  be- 
eber  ExophthalniDS.    Lider  geschwollen, 
»pinnt,  geröthet,  nahezu  unbeweglich 
e  Augen  herabhängend.  Bindehaut  che- 
t.  von  weiten  Venen  durchzogen.  Links 
e  Abdacenslihmung.  Beweglichkeit  nach 
Igen  Richtungen  hin  beschränkt.  Popille 
Widerseits  niarkirte  Staaungspapille  mit 
uvisaten.  S  links»/»,  rechts 20/70.  ^^' 
i  ganzen  Kopfe  ein  lautes  aneurysmati- 
eränsrh ,  am  stärksten  über  dem  linken 
iKhier  linken  Schläfe,  continuirlich 
Mtolischer  Verstärkung.     Com- 
>  der  linken  Carotis  brachte   die   Ge- 
vollkommen zum  Schweigen,   die  der 
v«nDinderte  sie  beträchtlich.  Bei  mässi- 
sf  k  auf  die  Augen  f Qhlte  man  Schwirren 
)  linken  bemerkte   man  zeitweise,  na- 
'^  bei  körperlicher  Anstrengung  und  bei 
'her  Erregtheit  Palsation.  Eine  circum- 
Geschwalst  nicht  nachweisbar.    Durch 
Hessen  sich  die  Augäpfel  nicht  zurQck- 
y  und  wurde  der  Patientin  Schmerz  ver- 
t-   HGrschärfe  bedeutend  herabgesetzt. 


HeilmethodeD. 


Intermlttireiiil« 

DlgHalcompret- 

tlon. 


Unterbindung 
der  linken  Ca- 
rotis communis 

circa  3  Monate 
nach  dem  Un- 
fälle (mit  carbo- 
Itsirtem  Catgut). 


Aasgang. 


Patholo- 
gische 
j\natomie. 


Ohne  Erfolg ;  dann  aus  der 
Behandlung  weggeblieben. 

U  Tage  später:  Exophthal- 
mus bedeutend  zugenommen, 
Coi\]unctiva  bulbi  als  dicker, 
unförmlicher  Wulst  ans  der 
Lidspalte  sich  Tordräiigend 
und  die  unteren  Lider  be- 
deckend. Bulbi  unbeweglich. 
Seit  3  Tagen  Amaurose.  Stau- 
ungspapille zugenommen. 
Netzhautarterien  nicht  mehr 
sichtbar,  die  Extravate  in  der 
linken  Netzhaut  zahlreicher. 
Die  Geräusche    Tormehrt, 

wQthender  Supraorbttal- 
schmerz.  Compression  der  lin- 
ken Carotis   erleichterte  die 
Kranke  bedeutend. 

Die  Geräusche  hörten  sofort 
nach  der  Unterbindung  auf 
und  Finger  wurden  wieder  auf 
15'  gezählt.  Der  Exophthal- 
mus nahm  beiderseits  rasch 
ab;  die  Retinalarterien  wur- 
den wieder  sichtbar  und  die 
Venen  erschienen  weniger  ge- 
schlängelt. Schon  4  Tage  nach 
der  Operation  keine  Spur  von 
Exophthalmus  und  Chemose 
mehr ;  einige  Tage  später  die 
Stauung  an  der  Papille  ge- 
schwunden, die  Netzhautge- 
fasse  von  normalem  Callber, 
die  Blutextra vasate  reeorbirt, 


XI.   H.  Sattler. 
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{«  Wochen  Rpiter  Abnahme  des  Gedächt- 
dio  Venen  an  der  Scblife  und  im  inneren 
rinkrl  angeschwollen,  kein  Kopfschmerz, 
lle  Netzhautvenen  stark  Torbreitert  und 
thten  Druck  palsirend,  Arterien  eng. 
iem  linken  Augapfel,  an  beiden  Schüfen 
»r  <ier  Nasenwurzel  Cteräusche,  AugapDil 
th,  kein  Doppelsehen. 


ktbalmns.  Beiderseits  symmetrisch  ge- 
[}e<ichwQl8te  unter  dem  oberen  Orbital- 
Glabella  vorgetrieben  und  pulsirend. 
1  «ich  links  in  der  Gegend  der  Incisura 
^iUiis  ein  Punkt,  wo  auf  Druck  die  Ge- 
t  lieh  entleerte  und  yersohwand. 

be  Geschwulst  unter  dem  Augenbrauen- 
oo  mandelföniiiger  Gestalt  mit  den  £r- 
•Ken  eines  Aoeurysmas.  Die  Gefaase 
lie  Dirke  von  Rabenfederkielen. 

r  dem  iussereo  Augenwinkel  eine  1  cm 
fcrbe.  Das  obere  Lid  stark  geschwellt, 
Irbt,  herabhingend  und  konnte  fast  nicht 
werden.  Missiger  Exophthalmus.  Ueber 
i|te«tulpten  unteren  Lide  eine  chemoti- 
»dehaiitfalte.  Subcoi^onotivale  Venen 
tföllt  und  geschlingelt.    Bulbus  unbe- 

brechende  Medien  klar,  Pupille  weit 
T.  Ophthalmoacopisch  das  Bild  höchst- 
'  Stauungspapille.  Lichtempflndung  er- 

Stärkeres  DrQcken  oder  Beklopfen  der 
tirn-  und  Schlafengegend  erzeugte  ziem- 
Uften  Schmerz.  Pnlsation  nicht  wahr- 
en. Ueber  der  ganzen  linken  Schidel- 
weinirharfes,  blasendes,  mit  dem  Pulse 
es  iierinseh  hurbar.  Compression  der 
brsehte  dasselbe  zum  Schwinden.  Das 
of  der  linken  Seite  herabgesetzt.  Quä- 
*atiMn  im  linken  Ohre  und  ein  rhythmi- 
sriaich  im  Kopfe,  dumpfer  Kopfschmerz 
«^eilige  Uebliehkeiten. 

Iburh  d«r  OphtbftlmoUifle.  VI. 


Konnte  Druck 
auf    die   Carotis 
nicht  vertragen. 


? 


Keine  Opera- 
tion. 


Oigitalcompret- 

Sion     bis     zum 
2U.  December 
mehrmals  täg- 
lich  ausgeführt. 


UnterWildMiig 

der  Carotis  e«m< 

munit  durch 

Dr.     K  a  tl  e , 

4.  Jan.   1877, 

unter  anttsep- 


die  linke  Papille  weisslich  ver- 
färbt. Beweglichkeit  der  Bulbi 
wieder  hergestellt,  nur  noch 
linke  Abducensparalyse.  R.  A. 
S  20/30;  L.  S  20/100.  4  Mo- 
nate nach  der  Operation  war 
auch  die  Abduoenslähmung 
gesehwunden  und  erfreute  sich 
die  Frau  eines  vollkommenen 
Wohlseins. 

Nach  mehrmonatlicher  Be- 
handlung nichts  geändert. 


? 


Exophthalmus  nahm  zu  und 
zugleich  machte  sich  ein  Tie- 
ferstehen des  Bulbus  bemerk- 
bar. 

27.  December.  Deutliche 
Pulsation  unterhalb  des  obe- 
ren Orbitalrandes  in  der  Ge- 
gend der  Incisura  snpraorbi- 
talis  fOhlbar.  In  den  folgenden 
2  Tagen  wurde  die  Pnlsation 
deutlicher  und  schwand  bei 
Compression  der  Carotis.  Das 
aneurysmatischeGeiiusch  war 
jetzt  an  jeder  beliebigen  Stelle 
des  Schädels  deutlich  hörbar. 

Pulsation  und  Geräusche 
schwanden  sofort  vollständig. 
2  Tage  später  Abnahme  der 
Ptosis,  des  Exophthalmus  und 
der  Bindehantschwellung.  Ge- 
ringe Heweglidikeit  nachweis- 

S8 


Siehe  §  9, 
S.  850. 


XI.   H.  Satller. 
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Symptome  und  Verlauf. 


iQB  Stark  protrudirt ,  jedoch  durch  leich- 
uck  10  reponiren ;  Lid-  und  Aagapfel- 
»rweiterl:  pulsirender  Stirntumor ;  aneu- 
iKhes  Sauien  Aber  dem  ganzen  Kopfe 
.  Schwinden  der  Palsation  und  des  Sau- 
ircli  Compression  der  Carotis  communis. 
M'qiürirte  Hypermetropie  (ca.  12  D., 
Jmitsoopisch  bestimmt).  Spannung  des 
I  Termehrt,  Sehvermögen  sehr  bedeutend 

BMtZt. 


Miat(*  nach  der  Verletzung  missiger  £x- 
bos,  Bulbus  zugleich  nach  innen  und 
verdringt.  Die  Conjunctiva  bulbi  zeigte 
Mren  Winliel  einige  stirker  gefüllte  und 
üirelte  Oefasse.  Pupille  unverändert : 
Hyperämie  ImAugenhintergrunde.  Seh- 
Bormal.  (^eichte  rechtsseitige  Abducens- 
I>ie  auf  den  rechten  Bulbus  aufgelegte 
ßhlte  sehr  schwache  Pulsation  syn- 
tk  mit  dem  Radialpulse.  Schwaches, 
nuirliches  Sausen  mit  lauter 
liir.her  Vor  Stärkung,  die  Oerüusche, 
iJ  geringerer  Intensitit,  an  der  ganzen 
^ri«  des  SchÜdels  zu  hören.  Compression 
(kten  Carotis  hob  das  systolische  Ge- 
•ofurt  auf,  wihrend  das  continuirüche, 
ueh  «ehr  vennindert,  fortdauerte. 

•DAte  nach  Beginn  der  Erscheinungen  »tar- 
ophtbalmos  (6"') ;  eine  Geschwulst  niclit 
leo.  Lttichte  Beweglichkeitsbeschrinkung 
Hien.  SUrke  Erweiterung  und  Schlan- 
ker subconjunctivalen  Vonen.  Puplllen- 
0  normal.  Netzhaut venen  strotzend  go- 
Urk  geschlangelt  und  pulsirend.  S.  ^/loo- 
n  lUilbus  aufjielegte  Hand  fühlte  lebhafte 
•'11  «>ndironIsch   mit  dem  Radlalpulse. 


Heilmethoden. 


9 


tischen    GaU' 
telen. 


Modificirte  Tuf- 
nell'sche    Be- 

handiung.  Eis- 
blasen  über  die 

Orbita. 
3  mal  täglich  Di- 

gitalcompret- 

sion. 

Unterblnduiig 

der  Carotis  OMi- 

munit  sin. 

Oigitalcomprot- 
Sion  vom  Kran- 
ken selbst  aus- 
geführt tiglich 
durch   1  Stunde. 


Digltalcomprat- 
tlo*  ohne  nen- 
nenswerthen  Er- 
folg. 


Ausgang. 


bar.  Besserung  stetig  fort- 
schreitend. 27/1.  Exophthal- 
mus nahezu  geschwunden, 
Ocnlomotoriusparalyse  fast 
vollständig  zurückgegangen. 
Abducenslähmung  fortbeste- 
hend. Sehnervenpapille  atro- 
phisch. Pulsation  und  Geräu- 
sohe  dauernd  geschwunden. 
Ohrensausen  und  Herabset- 
zung der  Hörschärfe  bestan- 
den noch  fort. 

Am  Abende  desselben  Ta- 
ges starke  Nachblutung,  wel- 
che sich  am  folgenden  Tage 
und  nach  12  Tagen  in  stür- 
mischer Weise  wiederholt 
und  den  Tod  herbeiführte. 

Ohne  Erfolg. 


Protrusion  bedeutend  ab- 
genommen ,  Hypermetropie 
vermindert,  Augenvenen  noch 
etwas     übcrfflilt ,     schwache 

Pulsation   noch   fühlbar. 
Schliesslich    dauernde    Hei- 
lung,   aber  das  Auge  durch 
absolutes  Glaucom  erblindet. 


Kein 
folg. 


nennenswerther  Er- 


Schon  nach  3  Tagen  aus  der 
Klinik  ausgetreten.  DigiUl- 
oompression  zu  Hause  fortge- 
setzt. Pat.  bemerkte  nach  ei- 
niger Zeit  Abnahme  des  Sau- 
sens  in  Kopf  und  Ohren. 
Durch  Druck  in  die  Tiefe  des 
inneren  Augenwinkels  Hess 
sich  das  Schwirren  und  Sausen 

58  ♦ 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


Xl.   H.  Sauler.  ' 
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Symptome  and  Verlauf. 


oiiirliches,  aneurysmatisches 
n  lind  Schwirren  durch  ein 
I,  bellen,  systolisches  Geräusch 
irkt.  Uss  letztere  mit  abnehmender 
&t  Aber  dem  ganzen  Kopfe  zu  hören, 
darch  Conipression  der  Carotis  sistirt, 
1  dabei  das  coutinulrliche  Gerausrh  er- 
«chwärher  wurde.  Starke  Kopfschmerzen 
rcnsauüen. 


M(c  nachher  leichtes  Klopfen  In  der  Or- 
d  ein  dem  Brausen  der  hochgehenden 
lirbos  Geräusch  Im  linken  Obre,  das  all- 
Nle  Ruhe  raubte.  Bereits  8''  vom  linken 
itfernt  konnte  objectiv  ein  systolisches 
h  gehört  werden ,  am  Intensivsten  Ober 
K  selbst.  Hörsoharfe  sehr  gut.  Kxoph- 
lund  Pulsation.  Während  diese  au f  Com- 
I  der  Carotis  schwanden,  wurde  das  Ge- 
licht  anfgfhobeii.  Keine  Refractions- und 
tionsanomalte.  Venöse  Stauung  im  Au- 
erpTunde. 

pr  Protrusion  des  Bulbus  und  UmstQl- 
^•iinteren  Lides  fand  Walker  die  Con- 
ti- und  Ciliarrenen  gleichförmig  ansge- 
nd  fre wunden ;  die  Netzhautgefasse  eben- 
veitert  und  geschlängelt,  die  perivascu- 
iinme  verbreitert  und  deutlich  sichtbar 
Retina  selbst  »inflltrirt«.  Pulsation  des 
elft  war  nicht  vorhanden,  wohl  aber  hurte 
it  schwaches  Geräusch  Qber  der  Schläfe. 
Ol  die  Carotis  durch  einige  Secunden 
»in  worden  war,  konnte  das  Geräusch 
nehr  wahrgenommen  werden.  Während 
mpression  wurde  auch  die  Empfindung 
f^pfens  im  Kopfe  sistirt,  und  mit  dem 
^piecel  konnte  eine  Unterbrechung  der 
H"n  in  der  Art.  central,  retinae  consta- 
f<ien. 

^Me  später  hatten  sämmtlicho  Erschei- 


Heilmethoden. 


Digitalcoinpret- 
Sion  vom  2—21. 
Mai  aglich4— 6 

Stunden. 
26.  Mai.  Unter- 
bindung der  Ca* 
rotit  communis 
22  Wochen  nach 
demTrauma(mit 
Catgut  unter  an- 
tiseptischen Cau- 
telen). 

Unterbindung 
der  Carotis  cem- 
munis    II     Wo- 
chen   nach    Be- 
ginn der  Er- 
krankung. 


Ausgang. 


Patholo- 

giAcbc 
Anatoinic. 


ganz  zum  Verschwinden  brin- 
gen, und  hier  war  ein  schwach 
pulsirendes  kleines  Gefäss  zu 
fühlen.  Sehschärfe  bedeutend 
gesunken. 

10  Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung  trat  starke  Ent- 
zündung mit  heftigen  Schmer- 
zen improtrudirten  Auge  auf. 
Die  Protrusion  nahm  zu,  Li- 
der stark  gesehwellt  und  ge- 
röthet.  Gleich  zeitig  hörte  aber 
das  Sausen  und  Schwirren  im 
Kopfe  vollkommen  auf.  Das 
Sehvermögen  erlosch  völlig. 
Mit  dem  RQckgang  der  Ent- 
zündung, im  Verlaufe  von  5 — 
H  Wochen,  trat  auch  das  Auge 
allmälig  vollständig  zurück. 
Bewegungen  des  Bulbus  nach 
allen  Richtungen  frei.  Atro- 
phia  bulbi  durch  Iridochorloi- 
ditis.  Einzelne  subconjunrti- 
vale  Venen  noch  stark  erwei- 
tert. Keine  Spur  von  Geräusch 
und  PuUation. 

Ohne  bleibenden  Erfolg. 

Sausen  noch  zu  hören.  Bul- 
bus weniger  prominent. 
Abends  das  Geräusch  ge- 
schwunden. Verlauf  fleberlos, 
Wunde  am  8.  Tage  geheilt. 
Am  14.  Tage  deutliche  Abdu- 
censlähmung;  dieselbe  bes- 
serte sich  allmälig  wieder, 
ebensodas  Allgemeinbefinden. 
Geräusch  nicht  wiedergekehrt. 

Das  Klopfen  im  Kopfe  hörte 
sofort  auf,  den  folgenden  Tag 
trst  das  Auge  etwas  zurück 
und  das  Sehen  besserte  sich. 
3  Wochen  später  hatte  sich 
ilie  Protrusion,  sowie  die  Aus- 
dehnung der  Ciliar-  und  Netz- 
hautvenen bis  auf  geringe 
Spuren  zurückgebildet,  und 
die  Sehschärfe  stieg  auf  s/5 
der  normalen. 
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\H 

Geachlecht,  Alter, 

No. 

Name  des 
Beobachten. 

Land. 

Jahr. 

Diagnoao  dea 

Beobachters  und 

Verfasaers. 

Seite.       Gesundheitnuatand. 

UroacheB  oad  M 
encheinair« 

R 

L 

Mann 

Weib 

-  -  -   ■ 

Lider   vorübeai 

an,  undamTt^l 

Yorstelloiuc  <!£(■ 

sie  beim  £nJ 

ProtrusioadcsM 

und  Everadfi  d« 
teren  Udei 

99 

Mieden. 

Deutsch- 
land. 

1878 

115, 

P«g. 
128. 

Retrobulbäre 

pulsirende 

Gefassge- 

schwulst. 

Kuptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 

R. 

16, 
von  schwa- 
chem, zar- 
tem Kor- 
perbau. 

Gerietb   &.i 
Kopfe    xvi^^ffl 
Puffer  zwfk: « 
ander  st<»$t»i«l 
len  wagen.  IWv« 
durch  mebitnl 
Blutung  as*| 
Mund  und  M 

cavernosus. 

j  dannKopfsrb^ 

eigenthüffl!:-i«l 

» 

1 

»en  im  Schill 

1 

100 

NIedeo. 

Deutsch- 
land. 

1878 

115, 

P*g. 
133. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 

L. 

23, 
gesunder 
und  kräfti- 
ger Berg- 
mann. 

Ein    Mk»ö» 
derGewölbwHj 

lösendes  Stwtl 

traf  ibn  tn  i*.  J 

Seite  desSrUi 

stürzte  nk^*  i 

schlug  mit  4^4 

Kopfseite  o.:  4 

Gewalt  am  ß-^ 
BewnsstkiM 

durch  eiiiiit^ 
und  starke  FtH 

aus  Nase  m^  ^ 
Kopfscbmerj  vik 
lautes  Bniua  ij 
Unken   Sd»J-ij 
Links<eitife«i<4 
lähmuug    iiu'  i 
slhe8iederp4f.*2 
keu  (ie»icM'^ 
Das  lioke  Ohr -^ 
Uub,  linkei.Ai."  j 
ker  promiofni  i 
vermögen  d-ot^ 

JOl 

Leber, 
Schlaerke. 

Deutsch- 
land. 

1878 

117 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 

L. 

33 

Hatte   Mt;r|j 

1878  einen  •^J 

m 

cavernosus. 

1  eines  Schrot*"^  J 
j  in  den  Mnn4?rti^ 

/ 

und  sei  die  ^  ^ 

Besinnung   pf«'^ 

Nach  Wicderl*'^ 

Pulsirender  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Ileilmottioden. 


AoBgaog. 


in  an  Intensität  zugenommen ;  die  Netz- 
UT  noch  mehr  geschwellt,  ihre  Vouen  um 
»ppeite  ihres  normalen  Durchmessers  ver- 
rt  und  dss  Sehvermögen  auf  blosse  Licht- 
idung  reducirt. 


t'orhen  später  fand  N.  links  complete  Ab- 
iptralyse  und  rechts  massigen  Kzophthal- 
Starke  venöse  Stauung  in  Netzhaut  und 
e.  aber  keine  Pulsatiou  der  Netzhautge- 
Schsohärfe  normal.  Bei  einigem  Drucke 
;  es,  den  Bulbus  in  die  Orbita  zurQckzu« 
!n;  dabei  fühlte  man  Pulsation.  Starkes 
isrhes  ßlasegerausch.  Compresslon  der 
«machte  das  Geräusch  augenblicklich  ver- 
Dden.  Die  Prominenz  nahm  mit  jedem 
tu,  Fulsation  stärker,  es  trst  Ptosis  hinzu. 


Kopfiichmerzen  hatten  aufigeliSrt  und  der 
itwar  bereits  entlassen,  als  circa  6  Wochen 
lern Infall,  nach  einer  stärkeren  Anstren- 

<ler  linke  Bulbus  unter  gleichzeitiger 
tme  des  »Sausens  stärker  hervortrat  und 
Mijunctiva  bulbi  als  dicker  Wulst  sich  aus 
dspalte  vordrängte.  Dieselbe  erschien  in 
tsnzen  Ausdehnung  von  dicken,  kork/Je- 
if  Kcschlängelten  Venen  dnroh  zogen  und 
(cfärbt.  Bulbus  nahezu  unbeweglich.  Ver- 
nitiK  und  Schlängelung  der  Netzhautvenen . 
e  tief  roth.  S.  Vi*  Beim  Versuche,  den 
■  zurGckzudrficken,  leistete  eine  prall  ge- 
le  Masse  Widerstand  und  theilte  der  auf- 
en  Hand  eine  rythmische  Bewegung  mit. 
I  Sauscu  und  Schwirren  synchronisch  mit 
liltvulle,  am  lautesten  über  dem  Bulbus, 
«'hi^r  Qber  der  ganzen  linken  vorderen 
elhältto  zu  hören.  Compression  der  Carotis 
«  I'ul«ation  und  (ic rausche. 


Oigitalcompret- 

tlon   anfangs 
nicht  vertragen, 

allmälig     ge- 
wöhnte sich  Pa- 
tient daran.  3^2 
Monate  nach  dem 

Unfälle  Unter- 
bindung der  Ca- 
rotie  communit 
(mit    carboUsir- 

tem  Catgut). 


DIgiiaicompret- 
Sion  versucht. 
Eine  spontan 
entstandene,  ar- 
terielle Blutung 
aus  dem  prall 
vorspringenden 
Coi\junctival- 
wulst   entschied 

für    rasche 
Ausführung  der 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munit tinittra 

(mit  carbolisir- 
tem  Cstgnt). 


V.  Ausgedehnte  Narben  an  beiden  l.ippoti,    14  III  1S71).  Un- 
t«rt4*n  (iaumen    und  Alveolarfortsatz    des    terbindung    der 
^>«fero.  Durch  eine  FistelöfTnung  ungefähr    Carotis  COmmu- 
[f  i'renze  dieser   beiden  Knochen   drang    niS    Sin.    durch 
^nde  mehrere  cm  weit  vor  und  gelangte  auf     Prof.   König, 
t  rauhen  Knoehen.   Hochgradige  Schwäche 
'^Itton  Uand,  weniger  des  rechten  Beins  | 
Taubheit  des  Gefühls  daselbst.  Exophtlial-  , 
<ind  Chemosis  der  unteren  Hälfte  der  Con-  i 


Sofort  nach  der  Operation 
hörte  Pulsation  und  Schwirren 

w 

auf,  der  Bulbus  war  nun  leicht 
zu  roponiren.  Veneiierweite- 
rung  nahm  ab.  20  Tage  nach 
der  Operation  entlassen.  Nur 
noch  geringer  Exophthalmus 
und  bei  Auscultation  über  der 
linken  Schläfe  ein  scheinbar 
aus  weiter  Ferne  kommendes 
Geräusch,  das  rechts  nur 
äusserst  schwach  zu  hören 
war.  Patient  nahm  1  Monat 
später  seine  Arbeit  als  Berg- 
mann wieder  auf. 

Anfangs  geringe  Bessern  ng, 
dann  aber  keine  weitere  Ver- 
änderung mehr. 


Pulsation  hörte  sofort  auf, 
das  Geräusch  auf  ein  seh  wa- 
ches Säuseln  reducirt.  Exoph- 
thalmus blieb  aber  noch  einige 
Zeit  bestehen.  Es  entwickelte 
sich  auf  dem  unteren,  unbe- 
deckten Theile  der  Cornea  ein 
Geschwür,  das  sich  bald  über 
die  ganze  Membran  verbreitete 
und  durch  Panophthalmitis 
Phthisis  bulbi  nach  sich  zog. 
2  Vi  Monate  nach  der  Opera- 
tion war  der  Bulbus  zurück- 
getreten und  beweglich.  Fa- 
oiallsparalyse  blieb  bestehen. 

Pulsation  und  Sc&wlrren 
verschwand  sofort,  die  Ge- 
schwulst am  Inneren  Augen- 
brauenrande GoUabirte  und 
der  liolbus  sank  erheblich 
zurück. 

10—12  Tage  nach  der  Ope- 
ration fingen  aber  die  Er- 
scheinungen an  wiederzukeh- 


Path(»lo- 

gi^cho 

Anatomie. 


Siehe  ^  «), 
S.  S49. 
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merkte  et, 

rechte  KerpeiU 
nirbl  beveg«  In 
Die  Hemipleü 
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■ 

der  Carotl*  In- 
tern» Im  Sinus 

Ruptur 

der  C«rotiji  in- 
ten» Im  Siiiui 
c.verno*üi(!). 

loiher  gini  ?"=• 
von  eiuem  f^'  '"^ 


die  Knut«  <»'^ 


Obt«,  ■(*  ™  ' 
Dinpfpiuibi"' 
undMchMK'"' 

henor. 


Pulsirender  Exophthalmus. 


8n 


Symptume  und  Verlauf. 


hs  bulbi.  Fast  ToUstandige  Unbeweglich- 
ki  Augapfels,  das  obere  Lid  nur  venig  zu 
1.  Amaorote  durch  einfache  Sehnerven- 
iiie.  Oefasie  des  Augeuhlntergrundes  nor- 
Nach  innen  oben  am  Orbitalrande  ein 
iehes  Schwirren  zu  fühlen.  Pulsation  sehr 

I  ausgesprochen. 

Vlll.  Abermalige  Vorstellung.  Nun  war 
ineren  Rande  der  Braue  ein  circa  bohnen> 
(r  Tumor  tu  bemerken,  subcutan  gelegen 
eutlicher  Pulsation  und  eiquisitem  Schwir- 
iVide  Erscheinungen  schwanden  bei  Druck 
en  Tumor ,  der  sich  fast  ganz  zurQckdrän- 
ict«,  beim  Aufhören  des  Druckes  aber  so- 
vieier  erschien.  Unaufhörliches  rythmi- 
8au$cn  im  Kopfe. 

II  '9.  Die  pubirende  Geschwulst  hatte 
rüMe  zugenouimen;  ihre  obere  Grenze  war 
»neren  Ende  der  Braue  gelegen  und  hier 
Inirte  sie  am  stärksten,  die  untere  lag  me- 
rirts  vom  Yhränonsack.  Pulsation  in  der 
o  Ausdehnung  des  Tumors  deutlich  sieht- 
nd  Schwirren  mit  dem  Finger  zu  fQhlen. 
(reiche  des  Auges  und  seiner  ganzen  Uui- 
ig ein  lautes  Rla»egeriu8ch,  continuir- 

mit  systolischer  Verstärkung, 
ktbalmus  betitchtlich  zugenommen  und  der 
u  sichtbar  pulsirend.  Derselbe  liess  sich 
lurörkdrängen  und  dabei  wurde  das  Gefühl 
uUation  sehr  viel  starker.  Die  8ubci.tanen 
D  in  beiden  Lidern  stark  ausgedehnt,  in 
^erem  Grade  auch  die  der  Schläfengegend. 
Ibemosis  zurückgegangen,  dagegen  die  Bul- 
erfliche  von  einer  Verästelung  stark  aus- 
inter  Venen  bedeckt.  Bewegung  des  Bulbus 
aiKsen  vollständig  aufgehoben,  nach  ande- 
ifbtun^en  nur  wenig  gestört.  Pupille  kaum 
t**n  und  synergisch  prompt  reagirend. 
iautjtefiise  normal,  wie  frflher.  Gompres- 
1er  linken  Carotis  bewirkte  CoUabiren  des 
>ri  und  vollständiges  Verschwinden  der 
itinri.  LAhmongserscheinungen  der  £itre- 
fü  ganz  zuröckgegangen. 

*  (ic«icht  von  blau  rother  Farbe ,  completc 
I,  geringer  Eiophthalrous.  Chemosis.  Be- 
tlirbe  FQliung  der  Venen.  Bewegungen 
i^ulbui  aufgehoben.  Exquisite  Stauungs- 
le.  Sehschärfe  normal,  gekreuzte  Doppel- 
f'  Beim  Befühlen  des  Auges  keine  deut- 
Puiiation.  Durch  das  auf  die  stark  erwel- 
^vna  angularis  aufgesetzte  Stethoskop 
iBianeinlauteianeurysmatisches  Geräusch, 
^f*  Ober  dem  ganzen  Kopfe,  am  deutlich- 
«ber  fiber  der  linken  Schläfe  vernehmbar 
DasGeriusch  für  die  Kranke  sehr  belästi- 
.  Bei  Gompression  der  Carotis  communis 
5  e»  sofort  auf. 


Ileilmeiboden. 


AoBgaDg. 


ren,  wenn  auch  gegen  früher 
in  sehr  vermindertem  Grade. 

8/iv.  mit  nahezu  geheilter 
Wunde  entlassen.  Seitdem 
3  angeblich  ziemlich  heftige 
Nachblutungen. 

15/yi.  kehrte  Patient  wie- 
der in  die  Klinik  zurück,  da 
vor  10  Tagen  eine  starke  An- 
schwellung der  linken  Hals- 
seite eingetreten  war,  die  erst 
etwas  nachliess,  als  Patient 
(vor  2Tage^)  reichlichen  Ei- 
ter ansspeien  niusste.  Gegen- 
wärtig hochgradige  Dyspnoe, 
rostfarbene  Sputa.  Tempera- 
tur stark  erhöht.  Exophthal- 
mus gering.  Pulsation  fühl- 
bar, die  Geschwulst  im  inne- 
ren oberen  Winkel  von  etwa 
Wallnuss-Grösse. 

18/vi.    Tod. 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis 2  Tage 
nach    der    Auf- 
nahme. 


Guter  Erfolg objectiv,  sowie 
subjectiv.  Einige  Tsge  später 
stellte  sich  Unverniugen  zu 
sprechen  ein,  es  traten  Para- 
lysen auf  und  erfolgte  der  Tod. 


Paiholu- 

gische 

Anatomie. 


Keine 
Soction. 
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No. 


Käme  des 
Beobachten. 


Land. 


4»  *2  as 

■"  Ö  -« 

«-MC 

Jahr. 

.d.Clt 
Litera 
rzeich 

•^.gsi 

Diagnose  des 

Beobachters  und 

Verfassers. 


103 


HJort. 


Nor- 
wegen. 


1879 


1 04 1  V.'  Langen-  i  Deutsch-  1 8S() 
beck.       I     laiid. 
Hirschberg.  < 


125 

0 


127 
und 
128 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma 
der  Art.  oph- 
thalmica  und 
Carotis    In- 
terna. 

Ruptur 
(eines     Aneu- 
rysmas) der 
Carotis  interna 
im  Sinus  ca- 
vernosus. 


8eit<f. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesund  hei  tszustand . 


R    L 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Itül 
encheiaaiife« 


•'  I       25,        I 

sonst  ge-  I 

sund. 


I        40, 
seit  ihrer 
Jugend 
hanflg  an 

Kopf- 
schmerzen 
leidend. 


1)  Die  Mittheilung  dieses  Falles  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn.  Prof.  Hjort. 


Stoss  gef^n 
Kopf,  1  Jabi  >i 
Anfnahme.  Loa 
bar  nach  dem  Tn 
hochgradige  ^ 
rnng. 


Die  Kopf^ikcä 
seit  2  J&hreD  u 

tensität  b«ief4 
zugenommen,  la 
halb  der  beik  i 
ten  Jahre  1  irS 
von  Melaiicb'o  .*- 
Wochen  dw^'T. 
EndelST^i-il 
mit  der  GtscC 
Unken    Augei  8 

eine  Thorscii«^ 
Ausser  aose?^?^ 

SugiUatiooeri  ic 
weiteren  Foli^cs 
Sommer  1%'i^  H 
beim  Uolzhiu«« 
etwa  r  lÄmwi* 
Holz  gegen  di*  i 
Auge.  Einen  \J 
blick  bcwui<tk>r- 1 

verbreitete  Mil 
tionen,  keine  wc* 
B^olgen. 

21/11  \m 

lieh,  ohne  bei 
Veranlassung 
sive  Schmenrt 
dem  linken  k^ 
in  der  g«««  t 
Kopfhälfte. 
Stunden   spätri 

spurte   P»t 
lai.ten  Knall  ab'i 
mittelbar  dartt' 
gann    die  IVf^ 
des  Bulbiti.    *<'" 
zeitig  »teilte  -i-'- 

ununterbntb'i»- 

Sausen  im  Okft  '- 
Der  ExopWi'^a 

nahmrtfchM^i' 

in  den  folgM«»«^' 
gen  bald  sart«f> 

geringer  gew««« 


Pulsirender  EKophihalnius. 
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Symptome  uud  Verlauf. 


Ausgang. 


Palholo- 

gischo 

Anatumie. 


I'rotnision  und  Pulsation  <] es  Augapfels;  Kt- 
üttruiig  der  Lid-  und  Bulbusvenen;  puUi- 
ide  (ieäehwulst  uiit  kuppelförmiger  Abgren- 
oeiu  derSuperciliargegeiid ;  aneurysmatisches 
fiuscb  aber  dem  grössten  Theil  des  Kopfes; 
hjectives  Sausen  im  Kopfe.  Aufhören  von 
Jeation  und  Sausen  durch  Gompression  der 
rutia  communis.  Abducenslähmung ;  hoch- 
Uise,  acquirirte  llypermetropie.  Atrophia 
ru  optici. 

t,IU.  Hochgradiger  Exophthalmus.  Die 
Jer,  oauientiich  das  obere,  und  dieses  beson- 
n  rvgeii  den  inneren  Augenwinkel  zu  bc- 
fktliih  grsrhwellt.  Die  Schwellung  auch 
tt  diu  Schläfengrube  sich  ausbreitend.  In 
*  U<l»paUe  ein  rother  chemotischcr  Wulst, 
fbea  klar,  anä^thctisch  ;  auch  die  Haut  der 
praorbitalgcgend  empfindungslos.  Bulbus 
Utäudig  unbeweglich,  genau  in  der  A\e  der 
jnU  vorgetreten.  Sehvermögen  nur  massig 
ttTt;  .\ugengrund  normal.  Die  auf  das  Auge 
^^'logtc  Hand  fühlte  ein  deutliches,  mit  der 
rinuitrartion  isochrones  Schwirren.  Kiu 
rlcs,  iiit«^rmittirendes,  brausendes  Geräusrh, 
üli'h  dem  uterinen ,  war  über  der  Augen- 
bad zu  hören,  am  deutlichsten  über  dem 
bboKcn.  Bei  Comprcssion  der  Carotis  ver- 
ivand  da.s  Schwirren  und  Brausen  und  sank 
I  (irscliwulst  langsam  zusammen.  Leichte 
rulK-tpareso  der  linken  Seite.  Ausserordent- 
b  hcitiee  Kopfschmerzen  und  ein  beständige» 
itrii  JD)  linken  Ohr.  Herztöne  rein.  An  den 
tlbtren  Arterien  nichts  abnormes. 


Digitalcom- 
pression   durch 

3572  Stunden 

auf  5  Tage  ver- 

thoilt. 


2/111.    Ergotln- 

lidoctlon    am 

linken  ProG.  ma- 

stoideus. 
3/IU.    2.  Injcc- 
tion    am   linken 

Tragus.* 

4/111.   Digital- 

comprossion 

vorsucht;     ohne 

jeden   Erfolg. 

Noch  4  Ergotin- 

injcrtioncn. 

8/III.  Unterbin- 
dung der  Caro- 
tis communis 

durch    Krön- 
1  e  i  n    (in    ihrer 

Scheide ,    mit 
Cutßut).     Anti- 
snptischer   Ver- 
band. 


Pulsation  und  subjectives 
Sausen  hörte  auf  und  die 
Protrusion  wurde  bedeutend 
geringer. 


Schmerz  nach  derinjection 
massig  und  von  kurzer  Dauer. 
Fulsation  und  (leräusch  etwas 
ab;;cnommen ,  ebenso  der 
Kopfschmerz;  aber  das  Seh- 
vermögen schwächer. 


6/111.   Amaurose;  massige 
Stauungserscheinungen   in 
der   Netzhaut. 

Unmittelbar  nach  der  Vn- 
terbindung  beträchtliche  Ab- 
schwellung  des  Tumors.  Pul> 
sation  und  Sausen  vollständig 
geschwunden.  Netzhautarte- 
rien fadenförmig,  zahlreiche 
Blutungen  in  der  Netzhaut, 
namentlich  naiie  dem  Cen- 
trum ,   Seh  nerv  »fast  normal«. 

Kioberlose  Heilung  per  pr. 
in  0  Tagen. 

17/111.  Entlassen.  Sub- 
jectives Wohlbefinden ;  Bul- 
bus   noch   massig  protrudirt, 

unbeweglich ;       Ptosis ; 
Anästhesie       der      Cornea; 
Amaurose;    noch    ganz    ge- 
ringe Facialisparese. 

I/IV.  Exophthalmus  ganz 
geschwunden;  die  übrigen 
Veränderungen  bestehen  noch 
in  geringem  (]rado  fort.  Atro- 
phische Excavation  des  Seh- 
nerven ;  Reste  der  Netzhaut- 
blutungen, Arterien  weniger 
seh  mal .. 

Juli.  Ausser  geringer  Pto- 
sis und  Beweglichkcitsstörung 
des  erblindeten  Augapfels 
und  Hcrab.setzung  der  Horn- 
hautempflndlichkeit  keine 
Veränderung  mehr. 


844 

XI.    H.  Sanier 

1    ■ 

Sis                                l_  .             GcKhlKb 

1    Aller 

DnubiB  m  Irt 

'^"'l  Beobachten. 

Und,     iJiüir. 

üb:!    HeobichlEi*  •in.l 
-<3^  £         Vvrfui««. 

, 

^  a  E                                 ;  U 1  1.          Mm" 

W>Lh 

lon 

SehMldt- 

Deiitsch- 

ISSI 

^ 

Kuptur 

"■; 

20, 

Wh  K  V^Vt 

ftlnirlrr. 

UiM. 

der  Ciiotli  <n- 

«onst  »öli- 

der    1.    VomJ 

i 

lenii  Im  Slni» 

durch  etnui  kL 

1 
1 

! 

ciTemoiDs. 

gem  nd. 

Balken,  den  o 
ricblen  wollte.  H 
dens.«orie«"» 
der      reckUB    1 
seite   ftttn  i* 
KOpreait  wntdn 

wuMtlosigkoi  1 

:i  Ti«e.   Bim.'« 

Mond   Dnd  ^1 

titch  WiedertfU 

Bewnssiwini 

merkte  P.t  U 

der  rethlBD  >i- 

h&irteundeini 

hingen    des  ■? 

oberen    Lids 

RDlblU      Ki    M 

schon    et.«  ! 

nenlel    ge"n" 

trat   dun  .Di 

1 

mehr     hcnn 

rechte  Otit  ■» 

men  taub. 

)4  T«™  «1 

Vcrietioni  fiW 

Kranke  ein  plf« 

1 

Krachen    in  n 

Ohre  lind  dun'' 

10H 

I»H«. 

Dine- 
n.«k. 

1 

PuUlreiido 

schwulit. 

PuUirendni 

.Adenom    der 

u.' 

21, 
gesundes 
und  krif- 

tige» 
whwedi- 
■cbes 

Allmil.li'l<  i» 

»chwnl«  i»  Tmf 
de>     leute«   J"'- 
Seit   liL»™r  '-' 
hatte  P*t.  ip^ '" 

Illtnduli  U- 
Rrymdt)  mit 
coloualer    Kr- 

BaueiD- 

i^cbwulsl  die  EiF" 

1 

nlidchen. 

dang    ein«  f^ 
Poliirem. 

«reiteninR  und 

Am   Ti«e  "  ' 

'  i 
1        1 

1 

einem  Amt  f 
Punetion   d«  '  - 
■chir«b(    «in« 

men  worder«.  «'If 

enorme  Vcrpi*^' 

'           1 

erfolgte  ond  dito-' 

i                    1 

r.rthieiimd.-n-« 

1           ! 

Aoge    wi*    mi'  ;* 

enUlchlen  Fall«  ufe  Ich  Hcmi  PraT.  H 


Pulsireoder  Bxopbthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Die  rechte  GesichUbälfte  geiihmt,  die  Lider 
!kt  ödematos  und  blaulich  verfärbt^  das  obere 
)  Augapfel  vollstindig  bedeckend.  Ziemlich 
Ae  FTOtru^ion  direct  nach  vorn.  Bindehaut 
I  dicken Gefissendnrchsogen,  chemotisch.  Im 
ntbautcentrum  ein  rundes,  grau  intiltrirtes 
Kbwür.  Pupille  erweitert  und  starr.  Beweg- 
theit des  Bulbus  ToUkommen  aufgehoben, 
utiung  etwas  erhöht.  Sehvermögen  durrh 
Hornbautgeschwflr  erheblich  gestört.  Hör- 
irfe  bedeutend  herabgesetzt, 
ngefahr  4  Wochen  später  wurde  im  inneren 
leo  Winkel  der  Orbita  eine  noch  kaum  sieht- 
e,  aber  deutlich  schwirrende  und  pulsirende 
icbiAulst  bemerkt  und  mit  dem  Stethoskop 
ein  continuirliches,  mit  Jeder  Systole 
lürktes,  lautes  Blasen  zu  hören.  Einige 
:e  später  konnte  bei  Druck  auch  am  Bulbus 
!  pulsatorische  liebung  constatirt  werden, 
vitthen  hatten  sich  die  Venen  im  oberen 
e  und  an  der  rechten  H&lfte  der  Stirn  mehr 
l«tlehnt  und  die  stark  gefüllte,  wie  eine 
erie  sich  anfühlende  Vena  supraorbitaHs 
^e  deutliche  Polsation  t  welche  schwand, 
10  man  ihr  centrales  Ende  comprimirte. 
Coinpression  der  rechten  Carotis  communis 
ten  die  Pulsationserscheinungen  auf  und 
•  »ich  der  Bulbus  leichter  reponiren.  Von 
Jefti^en  Geräuschen  wurde  der  Kranke  nicht 
wtUn  belastigt. 


Eisumschlüge 
mehrere  Stunden 

täglich. 
Dlgltaicomprtt- 
tlon  der  Carotis 
communis  durch 
den  Pat.  selbst, 
taglich   2  Stun- 
den, jedesmal 
1/2  Stunde  lang. 
Ergotin- 
injootionon. 


Islbtts  sUrk  (Vs'O  protrudirt  und  zugfeich' 
fa  innen  und  unten  verschoben.  Sehver- 
(vn  und  ophthalmoscopischer  Befund  nor- 
^  l>ie  Haut  der  Ltder  mit  Blut  unterlaufen. 
Äusseren  oberen  Theile  der  Orbita  eine 
^e,  stark  pulsirende  Ges^^hwulst,  welche 
I  durrh  Druck  bis  zu  einem  gewissen  Orade 
Wt'iiiern  liess. 


UntorbMuRg 

der  Carotis  com- 

munls  doxtra. 


3  Wochen  später 

Exstirpatlon 
der  Geschwulst 

mit     Erhaltung 
des  Bulbus  un- 
ter profuser  Blu- 
tung ,    welche 
durch    Eisen- 
chlorid    gestillt 
wurde. 


Ausgang. 


Patbülo- 

giscbe 

Anatomie. 


Nach  14  Tagen  aschien  die 
pulsirende  Geschwulst  etwas 
kleiner  geworden  zu  sein«. 

Bei  einer  späteren  Vor- 
stellung zeigte  sich  die  Ge- 
schwulst, namentlich  schlä- 
fenwärts,  wieder  vergrössert. 


Aufhören  der  Pulsation 
und  unbedeutende  Verkleine- 
rung des  Tumors ;  aber  schon 
am  nächsten  Tage  Wieder- 
kehr der  Erscheinungen. 
Heilung  der  Operations  wunde 
normal. 

Gute  Heilung  mit  Erhal- 
tung des  Sehvermögens. 

Noch  nach  mehreren  Jah- 
I  ren  keine  Spur  eines  Re- 
'  cidivs. 
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Pathologische  Anatomie. 

§  9.  Von  der  Summe  der  bekannt  gewordenen  Fälle  des  pulsirenden  Fa- 
ophthalmus  war  nur  in  einer  verhäUnissmüssig  kleinen  Anzahl  Gelegenheil  zur 
Autopsie  gegeben,  und  die  Resultate,  welche  dabei  zu  Tage  gefördert  wurden, 
waren  so  mannigfaltiger  Nulur,  dass  die  Lehre  von  dem  sogenannten  Orbital- 
aneurysma  durch  dieselben  eher  mehr  in  Verwirrung  gebracht,  als  geklärt  lu 
werden  schien.  Dennoch  wird  es  sich  zeigen ,  dass  wir  es  einer  kritischen 
Sichtung  der  Sectionsergebnisse  vor  Allem  zu  danken  haben ,  wenn  wir  gegen- 
wilrtig  zu  einer  richtigeren  Renntniss  der  Natur  und  des  Sitzes  der  uns  be- 
schäftigenden Krankheit  vorgedrungen  sind. 

Ein  Aneurysma  der  Arteria  Ophthalmien  innerhalb  der  Or- 
bita ist  bis  jetzt  bloss  in  2  Fallen  in  der  Leiche  angetroffen  worden ,  und  nur 
in  einem  derselben  besitzen  wir  einige  spärliche  Notizen  tlber  die  Erschei- 
nungen wahrend  des  Lebens.  In  diesem  Falle,  welcher  von  Gutbrik  beobachlet 
und  beschrieben  wurde*),  war  das  Aneurysma  doppelseitig  und  die  nussgross^n 
Geschwülste  hatten  den  RUckfluss  des  Blutes  durch  die  Vena  ophthalmica  behin- 
dert. Die  letztere  erschien  nämlich  stark  erweitert  und  an  der  Stelle ,  wo  sif 
durch  die  Fissura  orhitalis  superior  hindurchtritt,  verstopft,  nach  GuTBiif'* 
Meinung  »in  Folge  der  Massenzunahme,  welche  die  vier  geraden  Augenmuskelo 
erlangt  hatten ,  gleichzeitig  mit  einer  knorpelartigen  Härte«.  Dieser  Zuslaoii 
der  Muskeln  habe  zum  Zustandekommen  der  Protrusion  ebenso  sehr  beigetracfn 
als  die  Erweiterung  der  Blutgefässe. 

Den  2.  Fall  hat  Garron  du  Villards  zuftillig  in  einer  Leiche  entdeckt^!.  E> 
war  die  Art.  ophthalmica  in  dem  Momente,  wo  sie  in  die  Orbita  eindringt ,  zu 
einem  ha  sei  nussg  rossen  Aneurysma  erweitert. 

An  dieser  Stelle  verdienen  wohl  auch  diejenigen  Fälle  eine  kurze  Erwähnung.  « 
welchen  ein  Aneurysma  des  im  Sehnervenstamme  gelegenen  Theiles  d' 
C($ntralarterie  der  Netzhaut  gefunden  wurde.  Hieher  gehört  ein  Fall  von  Scumi- 
ler3),  einer  von  Scültet*)  imd  ein  dritter  von  Graefe  d.  V.5).  Sie  stammen  sämmtli'' 
aus  der  alleren  Literatur  und  sind  mit  Ausnahme  der  Beobachtung  Graefe's,  in  welrii«^ 
die  Centralarlerie  innerhalb  der  Axe  des  Sehnerven  bis  zum  Durchmesser  eines  Strubhaißc 
erweitert  erschien,  etwas  zweifelhaft.  Da  schon  Leber  bei  den  Krankheiten  der  Netzhao: 
und  des  Sehnerven  diese  Fälle  in  entsprechender  Weise  gewürdigt  hat®) ,  so  können  ^r' 
uns  hier  bcgniigeni  darauf  hingewiesen  zu  haben. 

Ein  Aneurysma  der  Arteria  ophthalmica  vor  ihrem  Ein- 
tritte in  die  Orbita  hat  Nünnelet  bei  einer  Frau  gefunden,  bei  welcher 
er  5  .lahre  vorher  wegen  eines  spontan  entstandenen  pulsirenden  Exophthalmus 
die  Carotis  communis  mit  günstigem  Erfolge  unterbunden  hatte'']. 


1)  Lit.-Verz.  No.  4,  Tab.  No.  8. 

2)  Lit.-Verz.  No.  ii,  pag.  484. 

3)  Dictionnairc  des  sc.  m6d.  Tome  XXXV.  pag.  20,  1849. 

4)  Citirt  von  Demours.    Traitö  des  maladies  des  yeux.  Tome  I.  pag.  4  08,  48<8. 

5)  Angiectasie.   Leipzig.  S.  33.   1808. 

ß)   Dieses  Handbuch.  V.  Bd.,  VIU.  Cap.,  S.  526. 

7}  Tab.  No.  42.    In  Zuckkhkandl's  Abhandlung  über  die  Anatomie  der  Orbitalart<rriea 
(Wiener  med.  Jahrb.  4876,  S.  343)   ßndet  sich  in  einer  Anmerkung,  S.  350,  die  kurze  Noiix. 
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Die  Arteria  ophihalmica  erschien  gerade  an  ihrem  Ursprünge  aus  der  Carotis  interna 
;u  einem  hascinussgrossen  Aneurysma  erweitert,  welches  an  der  Seite  der  Sella  turcica 
!<'legon  und  mit  locker  anhaftendem,  festem  Coagul um  erfüllt  war.  Dasselbe  üble  auf  die 
^fna  ophthaimica  einen  Druck  aus  und  verursachte  ^  eben  dadurch  die  Vertreibung  des 
iiigapfels*.  Die  Art.  ophthaimica  innerhalb  der  Augenhöhle ,  sowie  ihre  Aeste  waren  sehr 
OK;  die  Carotis  interna  und  ihre  Verzweigung  erschien  normal.  Von  einer  Erweiterung  der 
ena  ophthaimica  ist  zwar  nicht  ausdrücklich  die  Rede;  aber  aus  der  eben  citirten  Bemer- 
iing  geht  hervor,  dass  eine  solche  nothwendig  vorhanden  gewesen  sein  muss. 

Ausserdem  ist  noch  folgendes  aus  dem  Sectionsbefunde  hervorzuheben.  Die  Venen 
er  Kopfhaut  und  die  Sinus  der  Dura  mater  waren  sfimmtlich  mit  dunkelrothem,  flüssigem 
tiulc  erfüllt.  Das  ganze  Gehirn  erschien  klein  und  der  Vorderlappen  auf  der  Seite,  auf 
iWchor  die  Carotis  unterbunden  worden  war,  beträchtlich  kleiner,  als  auf  der  anderen. 
ii.NNKLKv  glaubte  jedoch  nicht,  dass  dieser  Unterschied  auf  Rechnung  der  Unterbindung 
omme. 

In  4  traumatischen  FSillen  von  pulsirendem  Exophthalmus 
onnle  eine  Zerreissung  der  Carotis  interna  innerhalb  des 
Unns  cavernosus  mit  voller  Sicherheit  nachgewiesen  werden.  Zwei  der- 
elbon  stammen  aus  der  Praxis  NfiLATON*s,  welcher  in  scharfsinniger  Weise  die- 
en  Zustand  schon  wUbrend  des  Lebens  richtig  erkannt  hatte.  Ein  3.  Fall,  in 
u'lrhem  man  einen  Bluterguss  vermuthete,  der  die  Bewegungs-  und  EmpHn- 
luni^sncrvon  dbs  Auges  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Orbita  comprimirle,  wurde 
üH  HiRSCHFELD  beobachtct ,  und  in  neuester  Zeit  hat  Leber  Gelegenheit  gchn))t, 
n  einem  auch  in  klinischer  Beziehung  äusserst  typischen  Falle  die  auf  Ruptur 
!er  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  gestellte  Diagnose  durch  die  Autopsie 
u  verificiren. 

In  Nklato!<*8  erstem  Falle,  in  welchem  der  rechtseitige  pulsircnde  Exophthalmus  durch 
inon  Stoss  mit  dem  unteren  Ende  eines  Regenschirmes  gegen  das  unlere  Lid  der  linken, 
Imi  entgegengesetzten  Seite  herbeigeführt  worden  war*),  ergab  sich  folgender  interessanter 
^iiind:  Gross-  und  Kleinhirn  normal;  die  Hirnsinus  blutarm;  im  Niveau  der  äusseren 
Vaiiil  des  rechten  Sinus  cavernosus  hafteten  die  Meningen  fest  und  war  eine  kleine  Partliie 
<*^  Hirns  erweicht.  Der  Sinus  cavernosus  selbst  erschien  erweitert  und  bei 
*'T  Grülfnung  desselben  fand  man  den  Oculomotorius  im  Bereiche  der  Sinus^and  ubge- 
lallrl  und  auf  sein  Neurilemm  rcducirt,  welches  nur  gelben  Detritus  einschloss.  An 
I**r  Spitze  der  Orbita  bestand  eine  Comminu tivfractur,  welche  bis  auf  einen 
l''i»ni,  beweglichen  Splitter  consolidirt  war.  Die  Scheidewand  der  beiden  Keil- 
•^inhühlen  \var  an  einer  Stelle  zerstört  und  die  rechte  com municirle 
^•'it  mit  dem  Sinus  cavernosus.  In  der  ttusseren  Wand  des  letzteren 
(<>k  oin  mehr  als  4  cm  lauger  Knochensplitter,  welcher  der  Wand  des  Keil- 
M'inkOrpers  anzugehören  schien.  Die  Carotis  interna  war  i  n  nerhalb  des  Si  nus 
>t>l  voltstttndig  entzweigerissen,  so  dass  die  beiden  6  mm  \ on  ei nander  abstehen- 
l<'n  O^'lTnungen  nur  mehr  durch   einen  schmalen  Streifen   der  Arterien^and   zusammen- 

l»**"»  an  der  Leiche  eines  Knaben  beide  Sehnerven  unmittelbar  vor  ihrem  Eintpitt  in  die 
analfs  optici  an  ganz  symmetrischen  Stellen  grau  degenerirt  und  atrophirt  sich  zeigten 
»n<l  als  Ursache  dieser  partiellen  Atrophie  beiderseits  eine  aneurysmatische 
-r^eiterung  des  intracraniellen  Theiles  der  Augenpulsader  angetrofTen 
^unlo.  Einer  brieflichen  Mittheilung  zufolge  waren  die  Aneurysmen  nicht  über  linsen- 
(rovs  und  scheinen  wtthrond  des  Lebens  «Keinerlei  Symptome  eines  pulsirendeu  Kvophtlial- 
'•US  zugegen  gewesen  zu  sein. 

t  Es  heisst  wörtlich:  .  .  .  fllled  with  a  solid  coagulum,  whtch  pressed  upon  the  oph- 
lialmio  \eiQ,  and  thus  occasioned  the  Protrusion  of  the  eyeball. 
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liinRon.  Die  mit  dem  Sinus  io  weiter  Coininunication  siehende  l'ena  ophlhalmiea  • 
enorm  erweitert;  ebenso  einige  ihrer  Aesle.  Die  Art.  o^halmica,  der  Sebnen,  dn 
N»tt>u3  oMweni  und  IrocUearis ,  sowie  der  Ratmu  ophthahriicui  des  Quinlus  erscbieam 
nicht  verändert.  Die  Autopsie  war  von  Skruci  mit  aller  Sorgfalt  gemacht  worden  und  in- 
Präparat  ist  aufbewahrt. 

N^LjItom's  zweite  Beobachtung  bezog  sich  auf  ein  ITjUhriges  MSdchcn ,  welclies  ci 
8  Monate  vor  dem  Tode  von  einem  Wagen  gefallen  war').     Man  fand  den  Bulbas,  weklicr 
früher  stark  prolrudirl,    aber   nacli   der  Caroliaunlerbiadung   schon  etwas  zurüekgelrrlni 
wnr.  heirfichllich  zurückgesunken;  das  Hirn  weich,  aber  sonst  ohne  bemerken xwerlht  Vrr- 
Siiderung.  Nach  Herausnahme  desselben  zeigte  sich  die  Dvra  mattr  über  dem  Sim 

■  ich  ausgedehnt    |Kig.  I.  sc).     Auch  der  Si»iu  pelrontt  tupcrior  dentelben  Seile  'spi 
Fig.  1. 
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(^ar  diifttirt.  Die  Sinus  der  rechten  SeKe  erschienen  jedoch  unverändert.  Eine  conso«- 
idirte  Fractur  lief  durch  den  KOrper  des  Keil  bei  ns  unmittelbar  oberhalb 
W^^en  Verbindung  mit  der  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeins  Iß)  und  durch  den 
orderen  Theil  der  Part  petrosa  beider  Schläfenbeine.  Die  Sattellehne  sowie 
lie  Processus  cUnoidei  postici  waren  rauh  und  stachelig  durch  knöcherne  Stalaktiten.  An  der 
<w\\e  der  Fractur  waren  die  Bruchenden,  namentlich  nach  links  zu,  ein  wenig  aus  ein- 
ndor  gewichen,  und  ein  6  —  7  mm  langer  Antheil  von  der  Spitze  der  linken  Felsenbein- 
i\rainide  pp]  erschien  vom  übrigen  Knochen  abgetrennt  und  endete  scharf  zugespitzt. 
Meser  Splitter  war  es  ohne  Zweifel,  welcher  durch  die  Wand  des  Sinus 
avernosus  in  die  Carotis  interna  eingedrungen  war  und  dieser  ein  run- 
len,  2  mm  im  Durchmesser  haltendes  Loch  in  dem  äusseren  unteren 
'heile  ihrer  Wand  beigebracht  hatte. 

An  der  Einmündungsstelle  in  den  Sinus  cavernosus  überschritt  die  Vena  Ophthal- 
Uca  nicht  nennenswerth  ihren  gewöhnlichen  Durchmesser;  innerhalb  der  Orbita 
tar  sie  aber  enorm  erweitert  (ot?;,  ebenso  wie  der  bedeutendste  ihrer  Wurzelfiste,  die 
ena  frontalis  ifv),  welche  den  im  Leben  wahrgenommenen,  rundlichen,  pulsirenden  Tumor 
n  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  darstellte.  Die  Wand  der  Carotis  erschien  vollkommen 
e>und  und  die  Perforationsstelle  war  offen  und  unverstopfU  Die  Arteria  ophthalmica  (oa,  war 
(«rroal;  ebenso  ihre  Zweige.  Da  die  Venen  vorher  injicirt  worden  waren,  konnte  die  Be- 
c^hafTenheit  ihrer  Wand  nicht  näher  untersucht  werden. 

In  Hirscufeld's  Falle,  eine  72  Jahre  alte  Frau  betreffend,  die  2  Monate  nach  einem  Sturze 
ttfdasStrassenpflaster  gestorben  war*;,  zeigte  sich  das  Hirn  und  seine  Häute  im  allgemeinen 
nrmal,  dem  Alter  entsprechend.  Die  Dura  mater,  welche  den  Sinus  cavernosus  deckte,  er- 
:hien  ganz  leicht  emporgehoben  durch  ein  weiches  Blutcoagulum ,  welches  die  Farbe  von 
i'cinhcfe  und  ungefähr  die  Grösse  einer  Mandel  hatte  und  die  Bewegungsnerven  des  Auges, 
)  wie  den  1 .  Ast  des  Trigeminus  während  ihres  Durchtritles  durch  den  Sinus  umhüllte. 
ach  Entfernung  dieses  Coagulums  fand  man  eine  kleine  kreisförmige  Oeffnung 
II  der  Carotis  interna,  welche  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen  schien  und  von 
oem  entfärbten  Gerinnsel  erfüllt  wurde.  Dieses  Gerinnsel  bildete  einen  7  — 8  cm  langen 
Iran;;  von  der  Dicke  eines  groben  Zwirns  und  ging  vom  Inneren  der  Arterie  in  den  dieselbe 
inhuUenden  Blulklumpen  über.    Die  Knochen  scheinen  intact  gewesen  zu  sein. 

Bei  dem  Patienten  Leber's,  bei  welchem  der  pulsirende  Exophthalmus  in  Folge  eines 
cb  rot  Schusses  in  den  Mund  sich  entwickelt  hatte  und  der  ca.  8  Monate  nach  der  Lnterbio- 
tii)^  der  Carotis  unter  den  Erscheinungen  höchstgradigcr  Dyspnoe  starb,  ergab  die  von  Orth 
ü<«^efübrte  Section  eine  Reihe  interessanter  Veränderungen,  von  welchen  wir  jedoch  nur  die 
ii>  naher  angebenden  etwas  ausführlicher  wiedergeben  wollen.  Dura  mater  durchscheinend, 
idHsig  gespannt,  ihre  Gefässe  wenig  gefüllt.  Im  Sin.  langitud.  fast  rein  fibrinöse  Gerinnsel.  Pia 
<i/rr  etwas  ödematös,  massige  venöse  Füllung.  An  der  unteren  Fläche  der  linken  Hemisphäre 
i^<'i  umschriebene  kleine  Erweichungsherde,  die  Rinde  betreffend.  Auch  an  der  Convexität 
?r*«i'lben  Hemisphäre  mehrere  Erweichungsherde  sowohl  in  der  Rinde ,  als  in  der  Marksub- 
anz.  Der  linke  Opticus  war,  je  weiter  vom  Chiasma  entfernt,  desto  mehr  grau  getärbt.  Der 
nke  Sinus  cavernosus  bedeutend  weiter  als  der  rechte;  seine  Wandung 
>>»iedie  ihn  durchziehenden  Bälkchen  betfächtlich  verdickt.  Die  sämmtlichen 
cnen  der  Orbita  nebst  V,  supraorbitalis  und  frontalis  enorm  erweitert, 
um  Theile  unregelmässig  ausgebucbtet;  ihre  Wandung  war  so  verdickt, 
»>s  sie  einer  arteriellen  ähnlich  sah.  Das  erweiterte,  während  des  Lebens  pul- 
rende  und  schwirrende  Gefäss  am  inneren  Ende  des  Augenbrauenbogens  war  auch  eine  Vene. 
le  Pars  cavernosa  der  Carotis  interna  sin,  war  aneurysmatisch  erweitert 
'(\^a  bohnengrosS;    und    stand    durch  8  für  eine  mittlere  Sonde  leicht  durchgängige 
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Oeffnungen  an  ihrer  äusseren  und  vorderen  Seite  mit  dem  Sinus  cavernotut  io 
Verbindung.  Die  Art.  ophthalmica  zeigte  keine  Veränderungen.  In  einem  Theile  der  Orbi- 
talvenen ein  festes ,  eigenthümlich  rdtblichgelbeSi  anscheinend  schon  etwas  älteres  GehoDsei 
Phlegmonöse  Entzündung  des  vorderen  mediastinalen  Bindegewebes,  welche  sich  eisfr- 
seits  in  die  Regio  epigastrica  nach  abwärts,  und  andererseits  bis  zu  den  grossen  Geissen  ud 
aufwärts  erstreckte  und  hier  mit  einem  von  der  linken  Carotis  ausgehenden  EntzündungsfaMnk 
zusammenhing.  Der  Anfangstheii  der  Carotis  bildete  nämlich  eine  etwa  wallnussgrosse  aneth 
rysmatische  Höhle,  deren  Wandungen  sich  im  Zustande  eiteriger  Entzündung  befandeD,  theii- 
weise  in  völlig  fetziger  Auflösung  begriffen  waren  und  direct  mit  der  mediastinalen  Phlegmu« 
zusammenhingen.  In  der  Höhle  lag  ein  grosses  Gerinnsel,  welches  theilweise  sich  in  Zerf^: 
befand.  Die  nach  oben  hin  sich  etwas  verschmälern^e  aneur^smatische  Höhle  stand  hiert: 
offener  Verbindung  mit  dem  untersten  Ende  der  sonst  geheilten  Unterbindungswunde.  Ad  6^ 
.  obere  Ende  der  Höhle  schloss  sich  noch  ein  ca.  %  cm.  langes  Stück  der  Carotis  an,  yeMfi 
sehr  eng  und  von  einem  schwefelgelben  Coagulum  grösstentheils  ausgefüllt  war.  Das  ol*fr^ 
Ende  der  Arterie  war  durch  einen  kleinen  derben  Thrombus  fest  verschlossen.  Die  Aorttih 
wand,  so  wie  die  übrigen  vom  Aortenbogen  abgehenden  Aeste  hatten  ein  normales  AussebfC 
ebenso  die  Venen.  Eitrig -fibrinöse  Entzündung  des  Herzbeutels.  In  beiden  Pleuraböhi«*' 
Exsudat.  Lunge  lufthaltig,  etwas  ödematös.  In  einem  Aste  der  rechten  .^rf.  pu/fnona/i; m 
gelblicher,  derber  Embolus. 

Ein  in  mehrfacher  Hinsicht  lehrreicher  Fall,  welchen  Blessig  beobachtete' . 
schliesst  sich  den  voranslehenden ,  namentlich  NfiLATOx's  2.  Beobachtung  nahe 
an.  Es  wurde  hier,  wie  in  Lebkr's  Falle,  die  Carotis  interna  im  Sinv* 
cavernosus  deutlich  erweitert  gefunden;  jedoch  konnte  aus  Grüii' 
den,  die  wir  gleich  kennen  lernen  werden ,  eine  Ruptur  in  ihrer  Wand  nict' 
mit  gleicher  PrSicision  nachgewiesen  werden,  wie  in  den  vorangehenden  Fällec. 
Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  war  8  Wochen  nach  der  VerlelzuDi 
ausgeführt  worden ,  und  5  Wochen  nach  der  Operation ,  als  die  Rttckbildun: 
fast  sämmtlicher  Symptome  nahezu  vollendet  war,  erlag  der  Kranke  einer  stür- 
mischen Nachblutung. 

Nach  Herausnahme  des  Gehirns  fiel  zunächst  die  grössere  Breite  und  stärkere  Füllaü; 
des  linken  Sinus  transversus  auf;  derselbe  enthielt  reichliche  Blutgerinnsel.  Nach  EotferoQc. 
derDuramater  zeigte  sich  an  der  Pars  petrosa  des  linken  Schläfebeios  eic 
Fi  ssur,  die  von  der  Spitze  derselben  ,  am  Canalis  carotictis  beginnend,  in  der  Richtung (i:^ 
Längsdurchmessers  des  Felsenbeins  in  einer  Ausdehnung  von  8  cm  nach  aussen  und  hintf 
verlief.  Die  Fissur  liess  die  Scalpellklinge  i — S  mm  tief  mit  Leichtigkeit  eindringen.  P- 
Spitze  des  linken  Processus  clinoideus  post.  war  abgesprengt.  Das  Lumen  der  Caroii 
interna  an  der  inneren  Oeffnung  des  knöchernen  Canales  betrug  meii' 
als  das  Doppelte  ihres  Lumens  an  der  Eintrittsstelle  in  den  Schädel,  ot. 
zwar  betraf  die  Erweiterung  ihre  gesammte  Ausdehnung.  Die  Gefäs^^ac' 
war  beträchtlich  verdickt  und  das  Lumen  durch  ein  ziemlich  fe«^*^* 
Blutgerinnsel  ausgefüllt.  Leider  war  die  Arterie  bei  ihrer  Ausschälung  aus  dem  Cattc^' 

am 

caroticus  mehrfach  gefenstert  worden  ,  so  dass  die  Frage,  ob  eine  Communication  z^i$rit'^- 
dem  Sinus  cavernosus  und  der  Carotis  interna  bestanden  habe,  nicht  mehr  stricte  za  entscbc:- 
den  war.  Ausserdem  ist  nicht  zu  vergessen ,  dass  in  dem  Zeiträume  von  5  Wochen,  «elcb«': 
seit  der  Unterbindung  der  Carotis  verstrichen  war,  die  krankhaften  Erscheinungen  sich  xoa 
grossen  Theile  zurückgebildet  halten,  und  die  vorhanden  gewesene  Fissur  der  Arterieovdoi 
sich  wohl  geschlossen  haben  dürfte. 

Der  linke  N,  opticus  erschien  intact;  ebenso  zeigte  die  Art,  ophthalmica  nichts  Abrnr- 
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Dies  i  die  Vena  ophthalmica  mperior  dagegen  ^ ar  sehr  erweitert  und  geschlfingelt ;  ihr  Durch- 
messer glich  mindestens  dem  der  Vena  jugularis  interna. 

In  2  Fällen  scheint  eine  spontane  Ruptur  eines  Aneurysmas  der 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  vorgelegen  zu  haben. 

In  dem  einen  derselben,  von  welchem  Baron  (1835)  das  anatomische  Prä- 
parat der  Societe  anatonüque  zu  Paris  demonstrirte  ,  fehlen  allerdings  Notizen 
über  die  Entslehungsweise  des  Aneurysmas ,  aber  im  Sectionsberichte  ist  von 
Spuren  einer  vorausgegangenen  Verletzung  nichts  erwähnt.  Die  aneurys- 
malische  Geschwulst  sass  an  der  Durchtrittsstelle  der  Caro/i5 
fn (er na  durch  den  Sinus  cavernosus  »und  schien  hierrupturirt 
tu  sein«.  Ein  entfärbtes  Goagulum  von  der  Grösse  einer  Mandel  erfüllte  den 
MQusraum.  Die  Venen  der  Orbita  waren  varicös  erweitert  und  der  Bulbus  be- 
trächtlich protnidirt'). 

Den  anderen  Fall  beobachtete  Ncnnbley  bei  einer  65 jährigen  Frau,  bei 
(\elcher  das  Leiden  unter  fulminanten  Erscheinungen  spontan  entstanden  war 
mJ  16  Tage  nach  der  mit  momentan  gUnstigem  Erfolge  ausgeführten  Unterbin- 
lung  der  Carotis  lethal  endete.  Leider  ist  hier  die  Beschreibung  des  anatomi- 
schen Befundes  nicht  so  klar,  als  es  bei  der  Wichtigkeit  des  Falles  wünschens- 
•verih  wäre.  Nur  bei  Berücksichtigung  sämmtlicher  Angaben^  welche  in  den 
>eideD  Mittheilungen,  die  über  diesen  Fall  vorliegen^),  zu  finden  sind,  lässt 
»ich  wohl  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  es  sich  auch  hier  um  die 
iuptur  eines  Aneurysmas  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  ge- 
landelt  habe.  Jedenfalls  hat  sich  der  Autor  die  Consequenzen  dieses  Zu- 
tandes  nicht  völlig  klar  gemacht. 

In  seiner  ersten  Miitbeilung  in  der  medicinisch-chirurgischen  Gesellschaft  zu  London, 
$59,  sagt  er:  Die  Carotis  war  von  der  Stelle  an,  wo  sie  aus  dem  Canalis  caroticus  her- 
iUiiiritt,  bis  zum  Abgange  der  Art,  ophthalmica  deutlich  erweitert  und  angefüllt 
owohl,  als  umgehen  von  coagulirtem  Blute.  Ebenso  war  der  Ursprung  der  i4r/. 
phthalmica  durch  das  Coagulum  verstopft.  Diese  letztere  erschien  »beträchtlich  dilatirt  und 
bn>  Wand  durch  atheromatöse  Plaques  verdickt.  Zwei  ihrer  Aeste,  namentlich  der  innere, 
lie  eigentliche  Fortsetiung  des  Stammes  gegen  den  inneren  Winkel  der  Orbit«  zu,  waren 
r^eitert  und  mit  congulirtem  Blute  erfüllt.  Der  Äussere  oder  Thrünenast  war  ebenfalls  weit 
ind durch  Gerinnsel  verstopft»  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  als  der  innere.  Air  die  an» 
«Ten  Acsle,  sowohl  Arterien  als  Venen,  waren  so  klein,  dass  man  sie  nur  mit  Mühe  erken- 
KMi  Ikonnte". 

Nach  dieser  Darstellung  mUsste  man  glauben,  dass  die  während  des  Lebens  so  deutlich 
«'fuljltc  Pulsatton  durch  die  erweiterten  Aeste  der  Art,  ophthalmica  vermittelt  worden  wäre. 
n  oinor  anderen  Stelle  derselben  Mittheilung  spricht  er  jedoch,  allerding.s  ohne  Nachdruck 
arauf  zu  legen ,  von  einer  »erweiterten  und  rupturirten  Carotis«.  Mehr  Aufklärung  giebt 
n%  eine  spätere  Beschreibung  desselben  Präparates  vor  der  pathologischen  Gesellschaft  zu 
<MMl(in.  Schon  die  Ueberschrift,  welche  die  betrefTende  Mittheilung  in  dem  Berichte  der  Ge- 
t'ilsrhaftsverhandlungen  trügt  »A  circumscribed  false  Aneurism  of  the  cerebral  Portion 
t  the  lefl  internal  Carotid  Artery«,  Itfsst  bezüglich  der  Auffassung  des  Falles  kaum  mehr 
mon  Zweifel  zu.  Hier  ist  die  Rede  von  einem  die  Carotis  umhüllenden  Gerinnsel ,  das  aus 
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dem  GefUsslumen  stamme ;  und  an  einer  späteren  3teI1e,  wo  N.  resumirend  von  den  Irsacben 
spricht,  welche  den  Druck  auf  die  Vena  ophthalmica  und  ihre  Aeste*)  ausüben  könneD,  hfi>^t 
es:  »In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  dieser  Druck  erzeugt  entweder  durch  ein  kleines  an.- 
schriebenes  Aneurysma  der  Carotis  interna  an  der  Seite  der  Sella  turcica  oder  der  Art.  ophthal- 
mica gerdide  an  ihrem  Ursprung ,  welches  Aneurysma  geboi*sten  sein  kann'),  wie  im  vorlit^ 
genden  Falle,  oder  der  Druck  ist  die  Folge  von  ergossenem  Blute  aus  einem  zerris^Defl 
Gefössc  nach  Einwirkung  äusserer  Gewalt«.  Wenn  wir  nun  die  Ruptur  des  Aneurysmas ao 
der  Seite  der  Sella  turcica,  oder,  was  wohl  dasselbe  ist,  im  Sinus  cavernosus,  in  diesem  Fili* 
für  erwiesen  erachten  dürfen ,  so  ist,  wie  sich  schon  aus  der  Berücksichtigung  der  Analooii« 
und  der  Circulationsverhältnisse  der  betreffenden  Region  ergiebt,  und  durch  die  6  soeben 
mitgetheilten  Sectionsbefunde  in  augenfälliger  Weise  demonstrirt  wird,  eine  Erweiterung  d^^r 
klappenlos  in  den  Sinus  cavernosus  einmündenden  Zweige  der  Orbitalvenen,  also  des  Stamme« 
der  Vena  ophthaimica  superior  sammt  ihren  Aesten  eine  unausbleibliche  Gonseqaeoz.  CD<i 
doch  sollten  im  vorliegenden  Falle  der  Stamm  der  Art,  ophthalmica,  sowie  ihr  Aamw nos^- 
frontalis  und  lacrymalis  erweitert,  und  sämmtliche  Venen  in  der  Orbit«  fast  unerkennbar  kleia 
gewesen  sein.  Es  ist  diess  so  völlig  unwahrscheinlich,  dass  wir  nicht  umhin  können,  des 
Verdacht  auszusprechen ,  dass  Nunnelet  die  Venen  mit  den  betreffenden  Aesten  der  Arlerv 
verwechselt  habe  ^j ,  was  um  so  leichter  denkbar  ist ,  als  die  Wand  der  erweiterteo  Vene- 
wie  wir  gesehen  haben,  verdickt  und  der  einer  Arterie  ähnlich  angetroffen  werden  kann* 
Auch  scheint  die  Einmündungsstelle  der  Vena  ophthalmica  sup.  in  den  Sinus  cavernosus  oKt' 
blossgelegt  worden  zu  sein,  da  wenigstens  über  den  Zustand  dieser  Parthie  nichts  angegeki 
ist.  Die  der  zweiten  Mittheilung  beigegebene  Abbildung  ist  nicht  darnach  angethan,  den  au^- 
sprochenen  Verdacht  im  mindesten  zu  entkräften. 

Von  sonstigen  Angaben  aus  dem  Sectionsbefande  ist  noch  Folgendes  er^ähnensverü 
An  beiden  Augen  war  äusserlich  nichts  abnormes  mehr  wahrzunehmen.  Das  Gehirn  erscbi-? 
blass,  die  Arachnoidea'  überall  verdickt  und  adhärent  in  Folge  alter  Veränderungen.  Bei^ 
Carotiden  und  Vertebralarterien  sammt  ihren  Aesten  etwas  er^^eitert  und  mit  fahlen  Ablage- 
rungen besetzt.  Die  linke  Hemisphäre  weich ,  und  am  hinteren  Theile  des  Mittel iappens.  ui«T 
der  Eintrittsstelle  der  Carotis,  ein  haselnussgrosser ,  erreichter  und  etwas  eingesaoLeyf 
Heerd. 

Von  grossem  Interesse  bezüglich  der.  Pathogenese  der  spontanen  Rupti.^ 
der  Carotis  intetma  im  Sinits  cavernosus  ist  Gendrin^s  Fall^j.  Die  Ruptur  i^ 
zwar  vom  Autor  nicht  wirklich  nachgewiesen  worden,  und  da  derselbe  an  d-^ 
Vorkommen  einer  solchen  wohl  nicht  gedacht  haben  dürfte,  glaubte  er  die  Pr^ 
minenz  des  Bulbus  von  der  Erweiterung  der  Orbital  venen  und  einem  Blutersu^'^ 
in  der  Scheide  der  Art.  ophthalmica  im  hintersten  Theile  der  Augenhöhle  ablei- 
ten, und  die  Pulsation  als  das  Resultat  der  Transmission  des  Garotispulses  duri.^. 
das  im  erweiterten  Sinus  und  den  ausgedehnten  Venen  angehäufte  Blut  erklarei 
zu  können.  Aus  dem  sonst  ziemlich  genauen  Sectionsberichte  ISisst  sich  jedocb 
das  Vorhandensein  einer  Ruptur  der  zwar  nicht  erweitertem 
aber  in  ihrer  Wandung   erkrankten  Carotis  mit  einer  an  Sicherbeu 


1)  Von  diesem  Druck  glaubte  nämlich  Nuvnelet  sämroUiche  Erscheinangendes  pal»- 
renden  Exophthalmus  ableiten  zu  können.  Siehe  unten  §  40,  S.  862. 

2)  »which  may  have  given  way«. 

3)  W.  RtviNGTON  hat  als  der  erste  bei  Gelegenheit  einer  kurzen  Besprechung  dieses  Failf* 
Einspruch  erhoben  gegen  die  Richtigkeit  der  Angaben  in  dem  vorliegenden  SectioosbefatKi 
und  auf  die  mögliche  Verwechslung  von  Arterien  und  Venen  aufmerksam  gemacht.  Lit.-Vfn. 
^o.  4  01,  pg.  946.  Anm. 

4i  Vergl.  oben  Leber's  Fall,  sowie  weiter  unten  den  von  v.  Wecker. 
5)  Tab.  No.  4  4. 
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greDzenden  Wahrscheinlichkeit  erweisen.  Ausserdem  werden  wir  später  sehen, 
dass  die  Erklärung  der  Pulsation  in  Gendrin's  Sinne  unzulässig  ist  ^] . 

Bei  einer  32  jährigen  Frau  mit  Insufficienz  der  Tricuspidal-  und  Mitralklappen  und  Er- 
krankung der  grösseren  Arterien,  namentlich  der  oberen  Kürperhttlfte  zeigte  sich  der  Sinus 
:<nerno8us  der  linken  Seite  durch  ein  entfärbtes  Gerinnsel  erfüllt  und 
ausgedehnt.  Die  Carotis  war  eingehüllt  in  dieses  Gerinnsel,  welches  auch 
vMe  ein  Mantel  die  Art,  ophthalmica  umschloss  bis  dahin,  wo  sie  den  Nervus 
ypticus  überkrcuzl.  Die  Carotis  interna  bot  von  ihrem  Ursprünge  an  der  Bifurcation  bis  zur 
Ullüsung  in  ihre  Aeste  folgende  Veränderungen  dar:  Ihre  Innenhaut  erschien  uneben  und 
ton  gleichmässig  rother  Farbe,  welche  letztere  um  so  mehr  ins  Braune  überging ,  je  mehr 
»an  sich  der  Krümmung  im  Canalis  caroticus  näherte.  Innerhalb  dieses  Canals  war 
lie  Arterle  mit  einem  festen  Pfropf  verstopft,  welcher  der  Intima  innig  an- 
uflete  und  sich  auch  in  ihre  Aeste,  namentlich  in  die  Ari^  lacrymaliSt  centralis  retinae  und  die 
Ziliararterien  fortsetzte.  Von  aussen  gesehen  erschien  die  Carotis  interna  wie  mit  Buckeln  und 
A'arzen  besetzt  in  Folge  eines  Blutergusses,  welcher  unter  der  Ad  ventitia  sei- 
len Sitz  hatte.  Das  exlravasirte  und  coagulirte  Blut  war  so  fest  in  dem  Gewebe  der  Arte- 
lenwand  verfilzt  und  infiltrirt,  dass  es  nicht  möglich  war,  dasselbe  davon  zu  trennen.  Es 
*t<)nd  ferner  mit  dem  Gerinnsel  in  Continuität,  welches  den  5t nt««  caverno" 
'Unerfüllte  und  auch  die  Art,  ophthalmica  umschloss.  Die  Vena  ophthalmica 
mpfnor,  so  wie  die  Vena  lacrymaHs  erschienen  zu  varicösen,  • — 7  mm  mächtigen  Strängen 
ius:e(lehnt.  Das  Blut  in  denselben  war  geronnen  und  adhärirte  den  auf  das  Aeusserste  ver- 
lunnten  Venenwandungen.  Im  Zellgewebe  der  Orbita  war  keine  Spur  eines  Blutextravasates 
u  sehen.  In  der  oberen  Parthie  des  Mittellappens  der  linken  Hemisphäre  fand  sich  noch  ein 
:i'o%ser  Erweichungsheerd. 

In  den  Sectionsbefunden  von  5  Fällen,  in  welchen  der  Symptomencomplex 
les  pulsirenden  Exophthalmus  während  des  Lebens  in  characteristischer  Weise 
lusgebildet  war,  wurde  kein  Aneurysma  und  angeblich  keinerlei  Arterienläsion 
luf^efunden.  Wir  werden  aber  sehen ,  dass  nur  in  einem  dieser  5  Fälle  das 
'etilen  jeglicher  Läsion  im  Arteriensystem  über  allen  Zweifel  sicher  constatirt  ist. 

Bei  einer  63  jährigen  Frau  mit  spontan  entstandenem,  linksseitigem  pulsirendem  Exoph- 
liiilnms,  welche  v.  Wkcker  beobachtet  und  Ricubt  operirt  hatte ,  und  die  53  Stunden  nach 
1er  Operation  gestorben  war^j  fand  Corril,  der  die  Section  machte,  die  Augen  ,  besonders 
ta>  linke,  tief  in  die  Orbita  zurückgesunken,  keinerlei  Gef^ssausdchnung  an  dem  Augapfel, 
en  Lidern  und  der  Stirn,  und  in  der  Schädelhöhle  angeblich  nichts  Abnormes.  Der  Inhalt 
>(*itier  Orbitae  wurde  herausgenommen  und  separat  untersucht.  Die  Vena  ophthalmica  mass 
min  an  ihrer  Austrittsstelle  4  0  mm  im  Umfange  und  bei  ihrer  letzten  Theilung  17  mm.  Der 
ine  Ast  hatte  ein  Caliber  von  5,  der  andere  von  8  mm.  Auch  rechtersetts,  wo  im  Verlaufe 
<*<  Processes  sich  ebenfalls  eine  krankhafte  Ausdehnung  der  äusseren  und  Inneren  GefUsse 
(*>  Auges  bemerkbar  gemacht  hatte,  erschien  die  Vena  ophthalmica  in  nahezu  gleichem  Grade 
r^ eitert.  Longitudinale  und  transversale  Schnitte  durch  die  getrocknete  Vene  zeigten,  dass 
IC  Adventitia  sehr  verdickt  und  von  einer  grossen  Zahl  von  Zellen  durchsetzt  war,  welche 
inen  ovalen,  ziemlich  grossen  Kern  einschlössen.  Auch  longttudinal  verlaufende  glatte  Mus- 
eifaM.Tn  waren  in  derselben  enthalten.  In  der  Media  fanden  sich  die  Muskelfasern  in  i  ver- 
cbiedenen  Richtungen  angeordnet.  Die  Intima  war  nicht  fettig  degenerirt.  Die  Carotis  ob 
u'  communis  oder  interna  gemeint  ist ,  findet  sich  nicht  angegeben)  zeigte  eine  sehr  ausge- 
prochene  atheromatöse  Entartung  der  inneren  Schicht 3;.  Ueber  den  Zustand  der  Hirnsinus, 
(»eciell  des  Sinus  cavernosus  ist  nichts  ausgesagt  und  vollends  scheint  die  Carotis  interna 


t    Vergl.  unten  §  20.  9;  Vergl.  Tab.  No.  67. 

3    Lil.-Verz.  No.78,  S.  4ti. 
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innerhalb  dieses  Sinus  bezüglich  des  Vorhandenseins  einer  Fissur  in  ihrer  Wand  keiner  nähe- 
ren Untersuchung  unterzogen  worden  zu  sein,  da  man  wohl  an  die  Möglichkeit  einer  solcben 
nicht  gedacht  haben  dürfte.  Spöter  werden  wir  sehen,  dass  der  characteristische  Symptomeih 
complex  des  pulsirenden  Exophthalmus  durch  eine  blosse  varicöse  Ausdehnung  der  Orbiul- 
venen,  wie  sie  v.  Wecker  für  seine  und  viele  andere  FöIIe  in  Anspruch  nimmt  i),  überhaupt 
nicht  erklärt  werden  kann^] :  es  scheint  mir  vielmehr  unzweifelhaft ,  dass ,  wie  auch  Dell^^ 
und  Walter  RiviiiGTON  vermuthen,  das  Vorhandensein  einer  kleinen  Fissur  der 
Carotis  interna  innerhalb  des  Sinus  cavernosus  bei  der  Section  über- 
sehen worden  ist.  Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Pathogenese  dieses  Zustandf^ 
Gelegenheit  haben ,  noch  weitere  Argumente  zur  Stütze  dieser  Annahme  vorzubringen' . 

Grosses  Aufsehen  erregte  ein  Fall  von  Bowman,  eine  40  jährige  Frau  betrei- 
fend, bei  welcher  sich  nach  einem  Faustschlage  gegen  die  Schläfe  alle  Symptome 
des  sogenannten  Orbitalaneurysmas  in  typischer  Weise  entwickelt  hallen  und 
die  Carotis  unterbunden  worden  war.  Während  dann  die  Rückbildung  der 
krankhaften  Erscheinungen  im  besten  Fortgange  und  die  Operationswunde  der 
Yemarbung  schon  nahe  war,  trat  in  der  letzteren  gangränöser  Zerfall  ein,  uod 
nach  wiederholten  Blutungen  aus  der  Wunde  erfolgte  der  Tod  am  IS.Tagenarb 
der  Operation ^) .  Bei  der  Section  wurde  wieder  das  vermuthete  Aneu- 
rysma, noch  irgend  eine  Veränderung  an  den  Arterien  der 
Schädel-  und  Augenhohle  gefunden,  sondern  Entzündung  und 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus ,  circularis,  transversus^  der 
beiden  Felsenbeinblutleiter  und  der  Vena  ophthalmica  der  liu- 
ken  Seite  und  puriforme  Erweichung  der  Thromben. 

Die  Arachnoidea  erschien  etwas  opak ,  die  Pia  mater  in  ihren  Maschen  von  Seno 
durchsetzt,  das  Gehirn  und  seine  Ge&sse  intact.  Die  Hypophysis  geschwellt  uod  von  Eiau«U> 
bedeckt.  Die  Dura  mater  über  der  Seüa  iurdca ,  dem  Sinti«  cavernosus,  petrosus  superior  ui^ 
inferior  und  transversus  injicirt,  von  Exsudat  überzogen  und  mit  Blutpunkten  durchsetzt.  D' 
äussere  Wand  des  Sinus  cavernosus  erschien  geschwellt  und  erweicht  und  seine  Höhle  l:  ' 
einer  puriformen  Flüssigkeit  erfüllt.  Der  Oculoniotorius,  sowie  das  Ganglion  Gasseriuu^^' 
von  ihm  abgehenden  Ner>'enstämme  waren  serös  durchtränkt.  Der  Sinus  transtfersus  eott 
einen  Pfropf,  welcher  in  seinem  peripheren  Antheile  fest  war  und  der  Sinuswand  adbär.fV- 
im  Centrum  aber  eine  gelbbraune  Farbe  und  pulpOse  Consistenz  darbot.  Den  Sinus  ctrcvte*' 
erfüllte  eine  gleiche  Masse.  Ein  brüchiger,  entfUrbler  Thrombus  reichte  auch  in  den  Si» 
petrosus  superior  eine  Strecke  weit  hinein ,  während  der  übrige  Theil  des  letzteren  wwct* 
Gerinnsel  enthielt.  Die  Gefäissöffnungen  an  der  Oberfläche  des  Keilbeins  und  der  Spitze  dr^ 
Felsenbeins  waren  erweitert,  und  auf  dem  Durchschnitte  boten  diese  Knochen  eine  biüunliche 
Farbe  dar.  Die  doppelte  Krümmung  der  Carotis  interna,  da  wo  sie  an  der  Seite  des  kellbeif' 
liegt,  sowie  das  sympathische  Nervengeflecht  erschienen  in  jauchigem  Serum  gebadet.  D:** 
Arterie  selbst  war  aber  nicht  erweitert  und  ihre  innere  OberfUchf  ge- 
sund; ebenso  zeigten  die  Art.  ophthalmica  und  ihreZweige  keinerlei^er- 
änderung.  Die  Vena  ophthalmica  hatte  bedeutend  an  Cmfang  zugenommeD 
und  ein  varicöses  Aussehen  erlangt.  Ihre  Wandungen  erschienen  beträchtlich  \er- 
dickt.  An  der  Stelle,  wo  sie  sich  in  den  Sinus  cavernosus  ergiesst,  war  sie  durch  einen  «ei- 
chen Thrombus,  welcher  ganz  das  Aussehen  der  Inhaltsmasse  dieses  Sinus  hatte,  ver^(<>pA 
Der  Thrombus  setzte  sich  in  den  Stamm  und  die  Wurzeln  der  Vene  fort,  schien  aber  hier 
jüngeren  Ursprungs  zu  sein,  als  an  der  Einmündungssteile  in  den  Sinus. 

Die  Ligaturstelle  war  etwas  unterhalb  der  Bifurcation  der  Carotis  gelegen  und  die  durci>- 


tj  1.  c.  S.  407.  2)  §  U. 

8;  §  iS,  4)  Siehe  Tab.  No.  40. 
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scliDitteoen  Enden  standen  ungeftlbr  d/4  **  von  einander  ab ;  das  untere  Stück  der  Carotis  war 
u»a  einem  weichen  klumpigen  Pfropf  erfüllt ,  welcher  beim  Herausnehmen  der  Theile  aus 
Jem  offenen  Ende  entwischte.  Das  Geßiss  selbst  bot  eine  scbmutzigbraune  Farbe  dar  und  die 
innere  Oberfltfche  erschien  durch  anhaftende  Fibrinflocken  uneben ,  aber  sonst  unverändert. 
[^^  obere  Stück  der  Arterie  war  durch  einen  kleinen  Pfropf  vollkommen  verschlossen ;  die 
parotis  externa  und  interna  leer  und  gesund,  ihre  innere  Oberfltfche  von  normaler  Farbe.  In 
ihrer  oberen  Partie  enthielt  die  Carotis  interna  ein  fadenförmiges  Fi* 
!)ringerinnsel.  Auch  die  Vena  jugutaris interna  erschien  intact  und  in  ihrem  obersten  An* 
hoil  >on  einem  entßirbten  Thrombus  erfüllt. 

HuLu ,  welcher  den  vorstehenden  Fall  berichtet ,  und  mit  ihm  viele  andere  Autoren» 
lalten  es  für  ausgemacht  oder  wahrscheinlich,  dass  die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und 
1er  Vena  ophtkalmica  an  ihrer  Einmündungsstelle  die  anatomische  Ursache  des  pulsirenden 
Hiopbthalmus  in  diesem  Falle  gewesen  sei.  Wir  können  uns  jedoch  dieser  Auflassung  nicht 
iflv-hiiessen,  vielmehr  werden  wir  später  darzuthun  Gelegenheit  haben,  dass  eine  Thrombose 
icH  Sinus  cavernosus  überhaupt  nicht  im  Stande  ist,  die  typische  Symptomengruppe  des  pul- 
Mivndeu  Exophthalmus  her\drzubringeni).  Es  liegt  in  dem  fraglichen  Falle  durchaus  kein 
iirund  vor,  die  Thrombose  als  eine  schon  vor  der  Operation  bestandene  Veränderung  anzu* 
«prt'chen,  vielmehr  dünkt  es  uns  unzweifelhaft,  dass  dieselbe  in  Folge  derOperation*  oder  erst 
lach  dem  Auftreten  der  Wundgangrtin  sich  entwickelt  und  nachher  weiter  ausgehreitet  habe. 
VVVnn  HuLtB  diese  Annahme  zurückweisen  zu  können  glaubt,  indem  er  sich  auf  das  gesunde 
iUH>elien  der  Caroli«  interna  und  ihrer  Zweige  und  die  normale  Farbe  ihrer  Intima  beruft^;,  so 
i*it  ihm  entgegenzuhalten,  dass  das  obere  Stück  der  Arterie  an  der  Unterbindungsstelle  durch 
*inen  Pfropf,  welcher  nicht  dem  Zerfalle  anheim  gefallen  war,  verschlossen  gefunden  wurde,  so 
»te,  dass  erfahrungsgemttss  Stämme  von  dem  Caliber  einer  Carotis  gangränösen  Wundprocessen 
:t>genul)er  grosse  Widerstandsfähigkeit  besitzen.  Dagegen  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass 
Hchdicinfectionvonder  Wundeausauf  demWegederinder  äusseren  Ge* 
(d  N*ischeide  de  rCarotis  Verlan  fanden  kleinen  Venen  nach  dem  Sinus  caver- 
■oiTu«  hin  fortgepflanzt*  und  dort  die  Thrombose  oder,  wenn  ein  Throm- 
bus nach  der  Operation  bereits  in  demselben  zu  Stande  gekommen  war, 
ile^sen  Zerfall  und  die  weitere  Ausbreitung  der  Thrombose  veranlasst 
li<ibe.  Bei  der  Natur  des  Processes  konnte  nämlich  eine  puriforme  Erweichung  der  Throm- 
ben und  Entzündung  der  Sinus-  und  Venen  wand  nicht  ausbleiben.  Sehr  zu  bedauern  ist  es, 
[las<  über  den  Zustand  der  Wunde  und  die  Ausdehnung  des  gangränösen  Zerfalles  in  dem 
!H'ctions}>erichte  kein  Wort  'ermähnt  ist.  Uebrigens  fehlt  es  nicht  an  Beispielen  für  die  Enl- 
UehuD^  einer  Sinusthrombose  und  puriformen  Zerfalles  der  Thromben  in  Folge  von  Ursachen, 
«eiche  den  Hirnblutleitem  ferner  liegen ;  ich  erinnere  nur  an  die  Sinusentzündungen  bei 
fitracranieHen  Wundprocessen ,  wenn  es  zur  Zersetzung  der  Wundsecrete  kommt ,  an  die 
Thn)mbose  und  Entzündung  des  Sinus  cavernosus  bei  Gesichtserysipelen ,  Furunkeln  an  der 
tippe ^  ,  Abscessen  im  oberen  Lide*)  u.  s.  w.  Dass  die  Vena  Jugutaris  in  dem  vorliegenden 
Kalle  intact  blieb,  würde  sich  wohl  aus  der  Ausbreitungsrichtung  des  phagedänischen  Wund- 
[»mresses  erklären  lassen,  wenn  über  denselben  Angaben  «xistirten. 


t    §10.  a    Vergl.  §M.  8)  1.  c.  pg.  1«. 

4  Diese  Venen  stehen  nämlich  mit  dem  Sin.  cavem,  in  unmittelbarer  Verbindung,  in- 
ilem  eine  die  Carotis  interna  einscheidende  Verlängerung  des  Sinus  durch  den  Canalis  earo- 
("«fsich  nach  abwärts  erstreckt  und  ausserhalb  des  Schädels  mit  den  in  der  Scheide  der 
fandis  communis  verlaufenden  Venen  sich  vorbindet.  Rkktomik  (Sitzungsberichte  der  kaiserl. 
Acad.  d.  Wisaensch.  zu  Wien,  4858)  und  Trolaro  iTh^se  de  Paris.  1868). 

5'  B.  CoHü,  Klinik  der  embolischen  Gefässk  rankheiten.  4860.  S.  196. 

«    FöRSTiB,  Dieses  Handbuch,  VIII.  Bd.,  XIII.  Cap.,  §  430,  S.  48i. 
Einen  ganz  ähnlichen  Fall  habe  ich  in  letzter  Zeit  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  ge- 
habt und  möchte  an  dieser  Stelle  kurz  darüber  berichten,  einerseits  weil  er  von  Neuem  zur 
Bestatiguog  jener Thatsache  dient,  dass  ganz  unscheinbare  Eiterheerde  genügen, 
um  den  so  folgenschweren  Process  der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus 
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Was  war  nun  aber  die  eigentliche  Ursache  des  pulsirenden  Exophthalmus  in  Bowiaii  » 
Falle?  Ich  bin  überzeugt,  dass  wir  auch  hier  nicht  fehl  gehen  werden,  wenn  wir  behaupten, 
dass  eine  Fissur  in  der  Wand  der  Carotis  interna  zugegen  und  bei  der 
Autopsie  übersehen  worden  war.  Die  Versicherung  des  Gegentheiles,  welche  Hrui 
Professor  Holmes  mündlich  gegeben  hat^},  kann  uns  in  unserem  Urtheile  nicht  irre  macheo. 
Wir  werden  spater  sehen,  dass  schon  eine  kleine,  unscheinbare  Continuitätstrennung  in  der 
Wand  der  Carotis  interna  genügt,  um  das  characteristische  Krankheitsbild  zu  erzeugen ;  nur 
wird  die  Entwicklung  der  Symptome  eine  weniger  stürmische  sein  und  längere  Zeit  in  An- 
spruch nehmen ,  ein  Umstand,  der  in  dem  vorliegenden  Falle  vollkommen  zutrifft.  Es  i^ 
ferner  noch  zu  berücksichtigen ,  dass  Hulke  die  bis  dahin  publicirten  Fälle  von  Ruptur  der 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  offenbar  nicht  gekannt  hat,  also  wohl  nach  dem  VoitiC' 
densein  einer  solchen  nicht  speciell  gesucht,  geschweige  die  Arterie  in  ihrem  ganzen  Verlig't 
durch  den  Canalis  caroticus  blossgelegt  zu  haben  scheint,  was,  wie  wir  später  sehen  werdeii. 
nöthig  wäre,  um  eine  Läsion  der  Carotis  in  solchen  Fällen  mit  Bestimmtheit  in  Abrede  stell>^ 
zu  können.  Endlich  kommt  noch  in  Betracht,  dass  hier,  wie  in  Blessig's  Fallet),  ein  ZeitFaDc 
von  nahezu  8  Wochen  zwischen  der  Carotisunterbindung  und  dem  Tode  gelegen  war  ufri 
somit  eine  kleine  Fissur  in  der  Arterienwand  bereits  so  weit  vernarbt  sein  konnte,  das$  d«« 
Lumen  vom  Jaucheheerd  abgeschlossen  war  und  die  verhältnissmässig  unscheinbare  Nark 
die  Aufmerksamkeit  nicht  besonders  auf  sich  zog'} ,  namentlich ,  wenn  das  fadenförmig'. 
Fibringerinnsel,  welches  im  obersten  Theile  der  Carotis  interna  gefunden  wurde*,  v.« 
der  Stelle  der  Ruptur  seinen  Ausgang  nahm ,  wie  diess  thatsächlich  in  Hirscbfeld's  Beobach- 
tung der  Fall  gewesen  war.  Auch  die  klinische  Analyse  des  Krankhettsverlaufes  nach  Ofj 
Carotisunterbindung  ergiebt,  dass  die  der  Sinusth^ombose  angehörigen  Symptome  sicheN 
am  40.  bis  14.  Tage  nach  der  Operation  entwickelten,  wählend  bis  dahin  die  Erscheinongf: 
des  pulsirenden  Exophthalmus  in  voller  Rückbildung  begriffen  waren  S). 


nach  sich  zu  ziehen,  und  andererseits  weil  in  unserem  Falle  dieser  Process  wahmti 
des  ganzen  über  6  Tage  sich  erstreckenden  Verlaufes  auf  eineSeitebeschränktbliei' 
während  Berlin  das  Einseitigbleiben  der  orbitalen  Symptome  geradezu  in  Zweifel  zieht  r;. 
Krankheiten  der  Orbita  §  4  5,  S.  540). 

Nach  Angabe  des  Vaters  klagte  das  Kind ,  ein  44  jähriges  Mädchen,  seit  einigen  Tac' 
über  Schmerzen  im  1.  oberen  Lide  und  sei  dasselbe  etwas  geröthet  und  geschwellt  geve«.! 
Am  SO.  März  4880  traten  heftig  stechende  Schmerzen  im  1.  Auge  und  stärkere  Schwellung  > 
oberen  Lides  auf.  Ein  herbeigerufener  Arzt  diagnosticirte  ein  Hordeolum  und  verord»^ 
warme  Aufschläge.  Noch  am  selben  Tage  stellten  sich  Schwin(^el  und  Unwohlsein  ein,  r 
in  der  Nacht  kamen  Delirien  und  hohes  Fieber  hinzu.  Das  Sensorium  war  benommen  aod  ' 
zeigte  sich  leichte  Starre  und  Schmerzhaftigkeit  des  Nackens.  Als  ich  die  Kranke  zum  4.  Ui- 
sah  (22/111.)  bestand  ausser  den  genannten  Symptomen  Röthung  und  teigige  Schwellung  «i^ 
1.  oberen  Lides,  starker  Exophthalmus,  massige  Chemosis.  Druck  auf  den  Bulbus  «^' 
schmerzhaft.  Das  »Hordeolum«  war  jetzt  nicht  mehr  nachzuweisen  und  Umstülpende LkU-* 
wegen  der  starken  Schwellung  nicht  möglich.  Pupille  mittelweit,  reagirend  (auch  bei  Au>- 
schluss  des  anderen  Auges).  Netzhautvenen  verbreitert.  Papille  nicht  geschwellt,  Gla^korpr' 
leicht  diffus  getrübt.  Rechtes  A.  in tact.  24/III.  Delirien  geschwunden,  Somnolenz  abgenoan 
men,  Hauthyperästhesie ;  Exophthalmus  etwas  stärker,  ophthalmoskopischer  Befund  unver- 
ändert. 26/III.  Zunahme  der  Somnolenz,  Hauttemperatur  sehr  gesunken,  Lungenbypo<tar' 
Tod.  Der  Sinw  cavernosus  der  linken  Seite  etwas  erweitert  und  mit  puriformen  Mas^o  er- 
füllt, ebenso  die  Sinus  petrosi.  Im  Sinus  transversus  braunrothes,  lockergeronnenes  Blut.  D" 
Sinus  der  rechten  Seite  intact.  Linkerseits  die  Eiterung  vom  Sinus  cavem,  sowohl  an  d^r 
Basis,  als  auch  entlang  den  Venae  meningeae  mediae  nach  der  Convexität  bin  ausgebreitet  m- 
an  einzelnen  Stellen  sogar  an  die  äussere  Schädeltläche  vordringend.  Die  ganze  1.  Hemispbi''r 
weicher,  an  mehreren  Stellen  Erweichungsheerde,  namentlich  ein  grösserer  an  der  Basis.  Di' 
Vena  ophthalmica  superior  etwas  erweitert,  mit  einem  eiterig  zerfallenen  Thrombus  erfui'' 
ihre  Wand  verdickt.  Das  Orbitalzellgewebe ,  namentlich  entlang  der  Vene  eiterig  infiltrir* 
An  der  Conjunctivalfläche  des  oberen  Lides  nach  innen  oben  ein  kleiner  Eiterheerd.  2alti' 
reiche  eiterige  und  einige  grössere  hämorrhagische  Infarcte  in  den  Lungen.  Kleine  Eitenu- 
farcte  in  Leber  und  Nieren. 

4)  Lit.-Verz.  No.  94,  pg.  255.  2)  Siehe  oben  S.  850. 

8)  Vergl.  §  23.  4)  Vergl.  oben  S.  855.  5j  Vergl.  Tab.  No.  40. 
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Einer  ähnlichen  anatomischen  Diagnose :  Reine  Arterienerkrankung, 
tber  Erweiterunng  und  Verstopfung  des  Sinus  cat;erno5t45  und 
ircularis  und  der  Vena  ophthalmica  durch  geronnenes  Blut 
»egegnen  wir  auch  in  einem  Falle  von  Morton  *) .  Aber  auch  hier  scheint  es 
nir  sehr  wahrscheinlich,  dass  ein  kleiner  Riss  in  der  Wand  der  Caro- 
is  interna  vorhanden  gewesen  und  bei  derSection  Übersehen 
worden  ist.  Mortox  halte  nämlich  erst  mehr  als  24  Stunden  nach  dem 
ode  und  unter  verschiedenen  localen  Schwierigkeiten  Gelegenheit,  die  Untere 
uchuDg  des  SchHdelinhaltes  vorzunehmen,  nachdem  schon  vorher  von  Anderen 
Uchtig  nach  dem  vermutheten  aneurysmatischen  Tumor  vergeblich  gesucht 
iorden  war.    Der  Sectionsbericht  iHsst  daher  manches  zu  wUnschen  übrig. 

Die  vordere  Parthie  der  linken  Hemisphtfre  war  an  ihrer  unteren  Fitfche  stark  erweicht 
nd  zeigte  deutliche  Spuren  frischer  Entzündung.  Das  Gehirn  erschien  Äusserst  blass  und 
fioe  Venen  strotzend  gefüllt.  Die  Nervenstflmme  und  die  obere  Augenvene  waren  vor  ihrem 
archtritt  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  durch  fk'isches  Exsudat  fest  mit  einander  ver- 
ebt und  »so  unentwirrbar  in  eine  Masse  verwickelt  und  verflochten,  dass  es  unmöglich  war, 
ie  einzelnen  Structuren  herauszufinden«.  Die  Vena  ophthalmica  und  der  Sinus  cavernosus 
od  circularis  waren  stark  erwettert  und  mit  fest  geronnenem  Blute  erfüllt.  Die  Unke  Carotis 
\tema  erschien  normal.  Auf  der  rechten  Seite  waren  die  venösen  Sinus  frei  von  Thromben 
nd  zeij^ten  eine  normale  Beschaffenheit;  aber  an  der  Carotis  interna  dieser  Seite  fand  sich 
ider  Stolle,  wo  sie  die  Art.  fossae^ Sylvii  und  die  Art.  corporis  callosi  abgiebt,  eine  geringe 
nKcitcning.  Ihre  Innenhaut  bot  jedoch  keine  Ver&nderung  dar. 

Es  fehlte  in  dem  vorliegenden  Falle,  welcher  ein  S8  jtthriges,  zartes,  hochgradig  anflmi- 
hos  Mädchen  betraf,  allerdings  die  Pulsation,  aber  ein  lautes  aneurysmatisches  Sausen  war 
berder  linken  Kopfseite ,  namentlich  über  der  Schläfe  und  dem  Augapfel  hörbar  und  auch 
le  Kranke  vernahm  ein  eigenthümliches  Zischen,  wie  vom  Schnauben  einer  Dampfmaschine. 
•Vnn  wir  nun  berücksichtigen,  dass  das  Auftreten  der  Orbitalpulsation,  wie  wir  später  sehen 
erden,  bei  der  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  zu  ihrer  Entwicklung  einer  gewissen 
Mt  bedarf,  die  je  nach  Umständen  verschieden  lang  sein  kann'),  und  dass  in  dem  fraglichen 
lUe  vom  Beginne  der  Erkrankung  bis  zum  Tode  nur  46  Tage  verstrichen  waren,  so  dürfen 
ir  wohl  dem  Fehlen  dieser  Erscheinung  kein  sehr  grosses  Gewicht  beilegen.  Andererseits  ist 
t<  Vorkommen  eines  lauten  Blasegeräusches  dem  gewöhnlichen  Symptomencomplexe  der 
Dusthrombose  völlig  fremd  und  Hesse  sich  nur  unter  Voraussetzungen,  die  bis  jetzt  noch 
('b(  anatomisch  erwiesen  sind,  erklären').  Die  kurze  Angabe  »die  linke  Carotis  war  noi- 
la!«  überzeugt  noch  nicht,  dass  dieselbe  einer  genauen  Untersuchung  unterzogen  worden 
i  und  kann  uns  somit  nicht  völlig  genügen  ,  um  die  Gegenwart  einer  feinen  Ruptur  in  der- 
Iben  mit  einiger  Sicherheit  auszuschliessen ,  da  offenbar  nach  einer  solchen  nicht  gesucht 
Orden  war.  Die  geringe  Erweiterung  der  rechten  Carotis  interna  weist  jedenfalls  darauf  hin, 
i*is  ihre  Wand  nicht  die  normale  Widerstandsfähigkeit  besass,  um  den  auf  ihr  lastenden 
lutdrack  zu  tragen,  wenn  auch  ihre  Iniima  keine  gröberen  Veränderungen  zeigte.  Eine 
icroscopische  Untersuchung  der  Arterien  ist  nicht  vorgenommen  worden.  Die  Sinusthrom- 
>se  dürfte,  wenn  die  Annahme  einer  bei  der  Section  übersehenen  Carotisruptor  richtig  ist, 
'^i  nach  der  Carotisunterbindung  zu  Stande  gekommen  sein. 

in  einem  sehr  bemerkenswerthen  Falle,  den  v.  Osttingen  bei  einer  64 jäh- 
gen,  decrepiden  Frau  beobachtete,  lautet  die  kurze  Angabe  ttber  dasSections- 
^sultat:  Keine  pathologischen  Veränderungen  an  den  arteriellen 
ofUssen,  wohl  aber  Spuren  eines   entzündlichen   Processen 


i    Tab.  No.  88. 

i    Vergl.  §  5,  S.  756  und  §  6,  S.  761,   sowie  §  48.  S.  893  und  991.  8;  §  20. 
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indem  retrobulbären  Gewebe  und  theilweise  Obliterationder 
Orbitalvenen*). 

Der  Tod  war  hier  aus  anderweitigen  Ursachen  2  Jahre  nach  der  spontan  erfolgleo  — 
durch  locale  Blutentziehungen  und  Application  eines  Druckverbandes  auf  das  Auge  antcr- 
stützten  —  Heilung  des  pulsirenden  Exophthalmus  eingetreten.  Die  Erscheinungen  hatteo  siii 
nach  einem  Bade  in  einer  heissen  Badestube  entwickelt,  und  binnen  8  Wochen  eioen  seb 
hohen  Grad  erreicht.  Pulsation  war  am  Augapfel,  sowie  an  jeder  beliebigen  Stelle  zwischen  ihc 
und  dem  Orbitalrande  sowohl  für  das  Auge,  als  für  den  tastenden  Finger  wahmehmbu*  uaI 
ein  deutliches  Blaseger&usch  konnte  über  dem  Bulbus  und  den  Orbftalrändern  gehört  werdfu. 
Das  anfangs  von  der  Kranken  selbst  vernommene  Sausen  hatte  sich  nach  einiger  Zeit  verioreL 
Im  weiteren  Verlaufe  stellte  sich  unter  Zunahme  der  Chemosis  eine  Abscedirung  im  sobcoc- 
junctivalen  Zellgewebe  ein,  welche  Vereiterung  der  Cornea  nach  sich  zog.  Gleichzeitig  dan.- 
wurden  Pulsation  und  Geräusche  schwächer  und  hörten  endlich  ganz  auf,  Schwelloai  o:: 
Resistenz  der  Gewebe  nahmen  ab  und  der  atrophirende  Bulbus  trat  allmtflig  zurück  ^ . 

V.  Oettingen  glaubte  den  Symptomencomplex  in  diesem  Falle  auf  eine  Entzündung  d6 
Periosts  oder  des  Orbitalzellgewebes  mit  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  zurückführeD  r< 
können  und  bemühte  sich  nachzuweisen,  dass  die  Verstopfung  dieser  Vene  innerhalb  ttr 
Augenhöhle  genüge,  um  die  Pulsation  und  durch  Druck  auf  die  Arteria  ophtKahnica  in  d'^ 
N&he  ihres  Eintrittes  auch  die  Geräusche  zu  erzeugen  ^j.  Es  scheint  uns  jedoch  ganz  unr».* 
felhaft,  und  wir  werden  die  Gründe  dafür  bei  Besprechung  der  Pathogenese  kennen  lero^. 
dass  der  Hergang,  wie  ihn  v.  Oettingen  sich  denkt ,  unmöglich  ausreicht,  um  für  die  Er- 
stehung der  genannten  Erscheinungen  Rechenschaft  zu  geben.  Es  lassen  sich  vielmehr  aadi. 
diesem  Falle  sämmtliche  Symptome  ungezwungen  durch  die  Annahme  einer  Commui- 
cation  der  Carotis  internamii  dem  Sinus  cavernosus  erklären.  Dass  eine  hMi^ 
bei  derSection  nicht  nachgewiesen  wurde,  werden  wir  begreiflich  finden,  wenn  wirbedct- 
ken,  dass  der  Tod  erst  zwei  Jahre  nach  zu  Stande  gekommener  Heilung  eintrat  und  die  Ca^- 
tis  interna  einer  genaueren  Untersuchung  gar  nicht  unterzogen  worden  zu  sein  scheint  h» 
Thrombose  der  Vena  ophthalmica  superior,  sowie  der  klappenlos  in  dieselbe  einmündeikles 
Zweige,  und  entzündliche  Processe  im  Orbitalzellgewebe  dürften  allerdings  beim  tasUa^ 
kommen  der  Spontanheilung  eine  nicht  unwesentliche  Rolle  gespielt  haben:  W^iewir  unscts 
Vorgang  der  letzteren  zu  denken  haben,  werden  wir  später  näher  kennen  lernen ^<. 

In  einem  höchst  merkwürdigen  und  wohl  ganz  exceptioDel- 
len  Falle  war  in  der  That  jegliche  Läsion  an  der  Carotis  i«- 
terna  und  dem  Arteriensystem  in  derOrbita  mit  aller  Sicher- 
heit auszuschliessen,  obwohl  die  Erscheinungen  im  Leben ^)  in  auf' 
Details  mit  denjenigen  übereinstimmten ,  welche  wir  als  characteristisch  iürdi^ 
Communication  der  Carotis  int.  mit  dem  Sinus  cavernosus  kennen  lernen  wer- 
den. Die  Section  ist  von  Aubrt,  in  dessen  Beobachtung  die  Kranke,  ein  32jäb- 
riges  Landmadehen,  7  Tage- vor  dem  ziemlich  plötzlichen  lethalen  Ende  gekooh 
men  war,  mit  grosser  Genauigkeit  gemacht  worden,  und  wir  sind  dadurch ifl 
den  Stand  gesetzt,  uns  über  die  Art  des  Zustandekommens  jenes  Symptomei^' 
complexes  eine  Vorstellung  zu  bilden  ^j . 

A.  halte  eine  erstarrende  Injeclion  durch  die  rechte  Carotis  communis  vorau5ge«lw-^' 
um  die  Art.  ophthalmica,  in  deren  Gebiet  er  den  Sitz  des  Aneurysmas  vermuthete,  besser  ver- 
folgen zu  können.  Es  Hess  sich  nun  constatiren^  dass  nicht  die  mindeste  Veriod^' 
rung   an   den  Arterien   zugegen  war.    Die  Blosslegung  der  Vena  Ophthal»*'^ 


i,  Lit.-Verz.  No.  96,  S.  54.  2    Tab.  No.  68. 

3,  Lit.-Verz.  No.  67,  S.  ^6.  4    Vergl.  §  48,  S.  905. 

5)  Vergl.  Tab.  No.  25.  6i  Vergl.  5  49,  S.  940. 
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uperior  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  zeigte  vielmehr,  dass  diese  die  im  Leben  so 
eudich  fühlbaren  Geschwülste  gebildet  hatte.  Sie  besass  den  Durch- 
lesser  eines  kleinen  Fingers  und  beschrieb  auf  ihrem  Wege  durch  die  Orbila  mehr- 
die  Windungen.  Zugleich  war  ihre  Wand  auf  das  Aeusserste  verdünnt.  Auch 
e  IVfia  supraorbitalis  bot  an  ihrer  Einmündungsstelle  in  die  V.  ophthalmica  im  Niveau  der 
\mura  supraorbitalis  eine  beträchtliche  Erweiterung  dar.  Ebenso  waren  die  Vena  nasalis 
ul  facialis  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  erweitert  und  verdünnt.  Der  rechte 
inu5  cavernosus  erschien  dreimal  so  weit,  als  der  der  linken  Seite  und 
tand  in  freier  Communication  mit  der  varicösen  Vena  ophthalmica;  aber 
ach  hin  ten^schloss  er  blindsackförmig  ab  und  eine  Verbindung  mit  dorn  Sinus 
'trosus  in  f.  war  nicht  aufzufinden. 

Von  sonstigen  Veründerungen  haben  wir  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Parthie  beider 
emi.sphiiren  des  Gehirns,  welche  in  der  mittleren  Schftdelgrube  gelegen  ist,  in  einem  Zustand 
m  Erweichung  sich  befand.  Die  Schädelwand  war  bedeutend  weniger  dick  als  normal,  und 
hohem  Grade  vascularisirl,  und  die  Gefössfurchen  waren  tief  und  breit.  Eine  eigenthüm- 
rbe  Formanomalie ,  welche  am  Schädel  dieses  Mädchens  angetroffen  wurde,  interessirt  uns 
er  nicht  näher. 

Anhangsweise  theilen  wir  nun  noch  in  Kürze  die  Sectionsbefunde  zweier 
ille  n)it,  bei  welchen  statt  der  im  Leben  diagnosticirten  aneurysmalischen 
rkrankung  blutreiche  encephaloide  Tumoren  gefunden  worden  sind. 
s  ist  die  Kenntniss  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  solcher  Fälle 
cht  ohne  Werth,  da  die  Erscheinungen  im  Leben  bis  zu  einer  gewissen  Periode 
»  Verlaufes  in  der  Thal  eine  sehr  grosse  Uebereinstimmung  mit  dem  typischen 
tlde  des  sogen.  Orbitalaneurysmas  darbieten  können. 

In  dem  einen  Falle,  welchen  Lemoik  beobachtete ^f  fand  man  in  der  Orbita  einen  Tu- 
or  von  der  Grösse  einer  Faust,  welcher  in  transversaler  Richtung  in  zwei  ungleiche  Lappen 
»gptheilt  erschien.  Das  Stirn-,  Joch-  und  Oberkieferbein  waren  nach  aussen  gedrängt  und 
im  Theile  selbst  von  der  Neubildung  ergriffen.  Die  letztere  bot  auf  dem  Durchschnitte  eia 
thiiches  Aussehen  dar;  einzelne  Stellen  waren  zu  einer  dicklichen  Flüssigkeit  erweicht, 
ie  Blutgefässe  waren  klein,  aber  sehr  zahlreich.  Unter  dem  Microscop  erwie- 
n  sich  die  Elemente  als  »krebsartig«.  Eine  Fortsetzung  der  Geschwulst  erstreckt«  sich  in 
i*  Fo$$a  sygomatica.  Ausserdem  fand  sich  ein  Tumor  von  gleicher  Beschaffenheit  in  der  hin- 
ren  Schädelgrube  und  mehrere  kleinere  waren  in  der  Substanz  des  Gross-  und  Kleinhirns 
niif^chlossen.  Beide  Lungen  enthielten  zahlreiche  hasel-  bis  walin ussgrosse  Geschwulst- 
a^M?n  and  ein  Tumor  in  der  Wade  war  von  derselben  Natur. 

In  einem  der  7  Fälle  von  pulsirendero  Exophthalmus,  welche  Nünkelet  zu  beobachten 
^legenbeit  hatte ,  erwies  sich  ebenfalls  ein  Pseudoplasma  als  die  Ursache  der  krankhaften 
Ncheinungcn^  .  Man  fand  einen  Tumor  im  Sinus  cavernosus,  welcher  auf  die  Vena  ophth€U- 
«4  druckte ,  und  in  die  Orbita ,  so  wie  in  die  Fossa  sphenomaxillaris  und  zygomatica  ein- 
^^\i.  Eine  andere  pulsirende  Geschwulst  ging  durch  das  rechte  Seitenwandbein  ins  Gehirn 
1(1  eine  vom  Stemum  aus  in  die  Brusthöhle. 

Historische  Bemerkungen. 

§  10.  Der  erste,  welcher  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  genauer  und 
Ureffend  geschildert  hat  und  ttber  die  Natur  derselben  sich  Rechenschaft  zu 
^^>en  suchte,  ist  Travebs  M813J.  Er  meinte^  dass  seine  Beobachtung  in  den 
ttuptzugen  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Krankheitsbilde  besässe ,  weRhes  der 

^SieheTab.  No.  S8.  i    Siehe  Tab.  No.  53. 
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berühmte  englische  Chirurg  John  Bell  vom  Aneurysma  per  anastomosin  wenige 
Jahre  vorher  entworfen  ^),  und  mit  einigen  Fällen  dieser  Gefässgesehwulst,  di^ 
der  letztere  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Augenhöhle  angetroffen  halte. 
Er  stand  daher  nicht  an,  seinen  Fall  für  ein  Aneurysma  per  anastomosk 
innerhalb  der  Orbitä  zu  erklären.  Es  darf  dabei  nicht  vergessen  werden, 
dass  John  Bell  den  Begriff  dieser  Erkrankung  ausserordentlich  viel  weiter  fassie. 
als  wir  es  heute  thun,  und  auch  die  eigentlichen  GefässgeschwUlste,  nameallkb 
die  heute  sogen.  cavernOsen  Angiome  mit  einbezog.  Travsrs  war  auch  der  erste. 
welcher  in  einem  derartigen  Falle  nach  reiflicher  Abwägung  aller  CbaDceo 
gegenüber  der  beim  Aneurysma  per  anastomosin  sonst  geübten  ExcisioD  di^ 
Unterbindung  der  Carotis  communis  ausführte  und  zwar  mit  dem  günsligsteii 
Erfolge.  Travbrs'  Auflassung  schloss  sich  Dalrymplb  an,  welcher  einen  gam 
analogen  Fall  beobachtet^,  und  dem  Beispiele  dieser  beiden  Männer  folgend 
setzte  eine  Beihe  anderer  Autoren  dieselbe  Bezeichnung  n  Aneurysma  per  anast- 
mosintn  oder  »Erectiler  Tumor«  an  die  Spitze  ihrer  Beobachtungen,  welcb 
denen  der  erstgenannten  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  ähnlich  waren- 
1839  wurde  die  herrschende  Anschauung  zum  ersten  Male  schwankend  gemacht 
als  BusK  in  der  medicinischen  und  chirurgischen  Gesellschaft  zu  London  b^ 
Besprechung  eines  Falles  eigener  Beobachtung  und  eines  aus  Scott's  PnixLv 
welche  beide  traumatischen  Ursprungs  waren,  aber  in  ihrer  Erscheinungsweise 
mit  den  Beobachtungen  von  Travers  und  Dalrymplb  in  allen  wesentlichen  Pank- 
ten  übereinstimmten ,  auf  die  Unterschiede  hinwies ,  welche  zwischen  dies^c 
Fällen  und  dem  eigentlichen  Aneurysma  per  anastomosin  bestehen.  Er  erklär!- 
alle  diese  Fälle  für  wahre  Aneurysmen  in  der  Orbita,  und  zwar,  mit  Rücksich: 
auf  das  Sectionsergebniss  in  Güthrie's  Falle*),  für  Aneurysmen  der  Jr 
ophthalmica.  15  Jahre  später  gab  Curling  der  Ansicht  Busk's  eine  weiter" 
Stütze,  indem  er  in  derselben  gelehrten  Gesellschaft  über  einen  neuen  träume 
tischen  Fall,  in  welchem  unzweideutige  Zeichen  einer  Schädelbasisfractur  »* 
gegen  waren,  berichtete,  und  daran  die  Vermuthung  knüpfte,  dass  durclit/n^ 
Ausdehnung  der  Fractur  bis  zum  Canalis  opticus  die  Art.  ophthalmica  durch  eiici 
Knochensplitter  verletzt  worden  sein  dürfte,  worauf  dann  einige  Wochen  spät«'' 
das  Aneurysma  zur  Ausbildung  gekommen  wäre.  Mehr  als  diese  vereinzelt'^ 
Bemühungen  haben  Demarquay's  umfassende,  kritische  Studien  über  die  aneb* 
rysmatischen  Tumoren  der  Orbita  ^)  dazu  beigetragen,  der  hergebrachten  leh^ 
vom  Aneurysma  per  anastomosin  in  der  Orbita  nahezu  allen  Boden  zu  entiiehec 
Er  schied  sämmtliche  ihm  bekannt  gewordenen  Fälle  *)  in  zwei  ungleich  grosse 
Gruppen,  von  denen  die  eine ,  bedeutend  kleinere ,  die  wahren  oder  ei- 
gentlichen Aneurysmen^)  der  Art.  ophthalmica  enthält,  die  er 
mit  gutem  Bechte  für  äusserst  selten  erklärt,  während  die  andere  die  fal- 
schen oder  diffusen  Aneurysmen  der  Orbita')  umfasst.  Die  gi^^^**' 


i)  The  Principles  of  Surgery.  1804.  Vol.  I.  pg.  456. 

2)  Velpeav,  Jobekt,  Braihard,  Walton  Haynes,  Aubrt,  Desormeaüx,  Mobtox  u.  A. 

8)  Vergl.  oben  §  9,  S.  846. 


4)  Ut.-Verz.  No.  46,  1859  und  50,  1860. 

5)  (Ter 
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-zu  haben. 

6)  Anövrysmes  proprement  dits. 

7)  Anövrysmes  diffus. 
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^ahl  der  in  der  letzteren  Gruppe  untergebrachten  Fälle  sonderte  er  wieder  in 
liffuse  primitive  —  durch  traumatische  Eröffnung  der  Arterie  zu  Stande 
lekommen —  und  in  consecutive,  wenn  ein  bereits  bestehender  aneu- 
^smalischer  Sack  geborsten  ist.  Obwohl  nun  auch  diese  Lehre,  für  die  grösste 
(ehrzahl  der  Fälle  wenigstens,  als  unhaltbar  sich  erwies,  so  stellt  sie  doch  gegen- 
tber  der  alten  Anschauung  unzweifelhaft  einen  Fortschritt  dar;  andererseits 
rä^t  sie  aber  nicht  wenig  Schuld  daran ,  dass  die  Vorstellung  vom  orbitalen 
»ilze  der  Erkrankung  im  Bewusstsein  der  folgenden* Beobachter  so  feste  Wur- 
ein  schlug  und  die  Erkenntniss  der  wahren  Natur  des  Processes  das  ganze 
ahrzehnt  hindurch  keinen  rechten  Boden  gewinnen  konnte.  Erwähnt  doch 
lEiABQCAY  selbst  jenen  denkwürdigen,  in  seiner  Erscheinungsweise  so  typischen 
all  NfiLAToif's^),  in  welchem  dieser  scharfsinnige  Beobachter  zum  ersten  Male 
iie  Diagnose  auf  Zerreissung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  mit  grosser 
'räcision  gestellt  und  bald  darauf  durch  die  Autopsie  verificirt  hatte,  nur  anhangs- 
rerso  und  zwar  zugleich  mit  Hulkb's  bekannter  Publication  zu  dem  Zwecke  um 
*ei  der  Diagnose  des  Anävrysme  diffus  orbitaire  zur  Vorsicht  zu  mahnen ,  und 
Q  England  scheint  jener  berühmt  gewordene  Fall  NfiLATox's  bis  zum  Jahre  4873, 
ko  Holmes  in  seinen  Vorlesungen  darauf  aufmerksam  machte  2),  kaum  bekannt 
eweseo  zu  sein.  Um  dieselbe  Zeit ,  in  welcher  Dbmarquat's  Arbeiten  in  die 
^eüentlichkeit  traten ,  und  unbeeinflusst  von  diesen  haben  in  England  Hulkx 
nd  Ninublit  mit  gewichtigen  Gründen  gegen  die  Berechtigung  der  Annahme 
Ines  Aneurysma  per  anastömosin  in  der  Orbita  angekämpft.  Ersterer  reservirt 
ir  dasselbe  nur  eine  kleine  Zahl  aus  der  Liste  der  ihm  bekannten  24  Fälle  und 
rklürt  die  bei  weitem  grössere  Mehrzahl  für  wahre  oder  falsche  Aneurysmen 
1  der  Orbita.  Der  von  ihm  publicirte  BowMAN'sche  Fall  jedoch,  bei  welchem 
lle  Zeichen  eines  »intraorbitalen  Aneurysmas  u  zugegen  waren,  aber  beider 
uiopsie  keine  Veränderung  an  den  Arterien  gefunden  wurde  ^) ,  hat  mehr  dazu 
ei}!elragen  die  Vorstellungen  über  die  Natur  des  pulsirenden  Exophthalmus 
u  verwirren,  als  zu  klären.  Nunnblby  hat  auf  Grund  von  4  eigenen  und  meh- 
eren  fremden  Beobachtungen  die  Meinung  ausgesprochen  »dass  einige, 
«ean  nicht  dieMehrzahl  der  Fälle  falsche  umschriebene  oder 
iffuse  Aneurysmen  seien,  welche  durch  Ruptur  des  Gefässes  eher, 
Is  durch  Ausdehnung  seiner  erkrankten  Wandungen  zu  Stande  kämen«,  und 
ass  in  manchen  Fällen  das  betroffene  Gefäss  die  Art.  Ophthal^ 
uca  innerhalb  der  Orbita  sein  könne,  in  einigen  anderen 
ber  die  Carotis  interna  an  der  Seite  der  Sella  turcica^  wie 
iess  in  einer  seiner  eigenen  Beobachtungen  der  Fall  war,  von  welcher  wir  den 
twas  unbefriedigenden  Sectionsbericht  oben  mitgetheilt  haben  ^}.  Ein  Jahr 
p<iter  hat  auch  Jgsbph  Bbll  .  welcher  über  einen  von  Symb  beobachteten  und 
lUcklich  operirten  idiopathischen  Fall  berichtete,  nach  sorgfältiger  Analyse  der 
m  bekannten  Fälle  die  Ueberzeugung  ausgesprochen,  dass  das  Aneurysma  per 
nustomosin  ab  Ursache  des  in  Frage  stehenden  Symptomencomplexes  zurttck- 
ewiesen  werden  müsse),  ein  intraorbitales  Aneurysma  verum  oder 


f)  Zum  4.  Male  publicirt  von  Hekrt,  einem  Schüler  N£lato!i*s  in  seiner  Thtoe,  4856» 
II  -Vera.  No.  68, i. 

I    Lit-Vera.  No.  «4,  pg.  4  48. 

S,  Siehe  oben  §  9,  pg.  »54.  4  /  Vergl.  §  9,  S.  854. 
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Pathogenese,   Diagnose  und  Prognose. 

§41.  Nachdem  uns  die  pathologische  Anatomie  mit  einer  Reihe  krankhafter 
Zustände  bekannt  gemacht  hat,  welche  dem  Symptomencomplexe  des  pulsiren- 
den  Exophthalmus  zu  Grunde  liegen  können,  und  da  wir  femer  noch  eine  Anzahl 
anderer  als  möglich  zulassen  müssen,  bei  welchen  der  objective  Nachweis  ihre> 
Vorkommens  durch  die  Autopsie  bisher  noch  nicht  erbracht  werden  konnte,  so 
ergiebt  sich  jetzt  für  uns  die  Aufgabe,  die  Art  des  Zusammenhanges  klar  lu 
machen ,  in  welchem  diese  verschiedenen  Ursachen  zu  ihren  im  Grossen  und 
Ganzen  so  nahe  ttbeinstimmenden  Wirkungen  stehen,  und  zu  untersuchen .  (^> 
diesen  letzteren  in  Bezug  auf  Entstehung ,  Erscheinungsweise  und  Verlauf  hro- 
reichend  scharfe  Charactereigenthttmlichkeiten  zukommen,  um  einen  Rückschlus« 
zu  erlauben  von  dem  jeweiligen  Symptomencomplexe  auf  die  im  speciellenFal^ 
zu  Grunde  liegende  Krankheitsursache. 

§  12.  Wenn  wir  diejenigen  Processe  zunächst  ins  Auge  fassen,  weicheis 
der  Orbita  selbst  ihren  Sitz  haben,  so  lehrt  uns  Gcthrib^s  Fall,  dass  ein  Aneu- 
rysma verum  deri4r/.  ophthalmica  daselbst  vorkommen  kann ;  dod 
wollen  wir  gleich  hinzufügen ,  dass  dasselbe  sicher  zu  den  allerseltensteo  Bt> 
funden  gehört.  Bei  der  Kleinheit  der  Arterie  könnte  der  aneurysmatische  S^ri 
wohl  nur  ein  verhältnissmässig  geringes  Volumen  erreichen  und  würden  d(C 
entsprechend  auch  die  Erscheinungen  nur  wenig  auffällig  sein ,  ja  im  Besinr^ 
sich  wohl  ganz  der  Diagnose  entziehen.  Erst  wenn  der  Sack  zu  so  beträcbtlieiKf 
Grösse  angewachsen  ist ,  wie  in  Guthris's  exceptionellem  Falle ,  so  dass  er  dlf 
Spitze  der  Orbitalpyramide  vollständig  ausfüllt  und  durch  Gompressics 
der  Vena  ophthalmica  den  venösen  Rückfluss  hemmt,  kann^s 
Symptomencomplex  zu  Stande  kommen,  welcher  in  den  hauptsächlichsten  iMt 
eine  gewisse  Aebnlichkeit  mit  dem  oben  geschilderten  (§§2,  3  u.  4)  ei^em:«':' 
lassen  würde.  Ein  umschriebener  Tumor  in  der  Orbita  würde  wohl  uickr 
fühlen  sein;  doch  ist  ein  solcher,  wie  wir  gesehen  haben,  überhaupt  keioc^- 
stanter  Befund.  Mehr  Gewicht  wäre  zu  legen  auf  die  Natur  des  Geräusches,  ^'" 
ches  mehr  oder  weniger  deutlich  intermittirend  und  vielleicht  weniger  laut  ät ' 
würde,  als  in  anderen  Fällen,  zweitens  auf  die  vollständige  und  allmälig  ek^t- 
tretene  Erblindung  und  endlich  auf  die  langsamere  Entwicklung  sämmtlicbf- 
Erscheinungen.  Auch  der  ophthalmoscopische  Befund :  Atrophie  desSebnene:, 
fadenförmige ,  kaum  mehr  sichtbare  Arterien  und  verbreiterte ,  stark  geschlao- 
gelte  Venen,  könnte  der  Diagnose  eine  Stütze  geben. 

Ein  Aneurysma  spurium  in  der  Orbita  ist  bis  jetzt  noch  nicli* 
aufgefunden  worden^) ;  doch  besteht  kein  Zweifel,  dass  ein  solches  vorkommt^ 
könne.  Nur  dürfen  wir  uns  nicht  vorstellen,  dass  es  zu  den  häufigeren  Befui- 
den  zähle,  wie  man  früher  sehr  allgemein  angenommen  hat  ^j .  In  ihrem  Veriauie 
durch  die  Orbita  ist  die  Ai^t.  ophthalmica^  sowie  ihre  hauptsächlichste  Venwei- 
gung  vermöge  der  Kleinheit  ihres  Calibers  und  der  günstigen  Lage  innerbali 
einer  knöchernen  Höhle ,  eingebettet  in  ein  weiches,  nachgiebiges  Fettpolster 
vor  directen  Verletzungen  mehr  geschützt,  als  andere  periphere  Arterien.,  udI 


\]  Vergl.  Tab.  No.  9,  Anmerkung.  2)  Vergl.  §  <0. 
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kenn  eine  solche  wirklich  stattfindet ,  so  wird  die  durch  das  extravasirende 
lut  im  umgebenden  Zellgewebe  ausgewühlte  und  mit  dem  Arterienlumen  com- 
mnicirende  Hohle  keine  sehr  betrachtliche  Grösse  erreichen  können.  Das  Anf- 
ielen des  Exophthalmus  unmittelbar  nach  der  Verletzung  wäre  in  solchen  FdUen 
on  wesentlicher  diagnostischer  Bedeutung.  War  gleich  anfangs  eine  mehr  oder 
rcnigcr  reichliche  Blutung  aus  der  Wunde  in  der  Orbita  erfolgt,  so  kann,  falls 
ich  annehmen  lässt,  dass  das  Trauma  auf  die  letztere  beschrankt  geblieben, 
ie  Eröffnung  eines  grösseren  Blutgefässes  in  der  Augenhöhle  als  sicher  gellen, 
uch  eine  gleichzeitig  mit  dem  Exophthalmus  erschienene  Suffusion  der  Lider 
od  der  Bindehaut  deutete  mit  Bestimmtheit  auf  die  Existenz  einer  Orbitalblu- 
log.  Ob  ein  pulsirender  Tumor  zu  fühlen  wäre  oder  nicht ,  hinge  von  der 
Bge  der  verletzten  Stelle  an  der  Arterie  ab ;  häufiger  dürfte  ein  solcher  fehlen. 
ie  von  Compression  der  Venen  abzuleitenden  Erscheinungen  werden  auch  hier 
I  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Weise  zugegen  sein  und  eine  höhergradige 
eeintrüchtigung  des  Sehvermögens  würde  in  den  Fallen ,  wo  die  Arterie  im 
inleren  Drittel  ihres  orbitalen  Verlaufes  verletzt  worden  ist,  nicht  ausbleiben, 
ine  deutliche  Pulsation  des  Augapfels  dürfte  wohl  nur  selten  durch  ein  falsches 
neunsma  in  der  Orbita  hervorgerufen  werden  können.  Hingegen  würde  ein 
ilermittirendes  Blasegerausch  über  der  Augenhöhle  und  vermöge  der  Fortlei- 
iDg  durch  die  Schadelknochen  vielleicht  auch  in  deren  Nachbarschaft  zu 
^reo  sein. 

Inter  den  bekannt  gewordenen  FfiUen  von  palsirendem  Exophthalmus  können  wir  nur 
(«>avam's  Fall,  in  welchem  die  Verletzung  durch  eine  von  aussen  her  zwischen  den  Lidern 
ngedrungene  Stricknadel  herbeigeführt  wurde  ^},  und  den  von  Lawsok,  dessen  Patient  bei 
D<'ni  Sprung  von  einer  4  bis  5  Fuss  hohen  Mauer  mit  der  inneren  Parthie  der  Orbita  gegen 
i^Ende  eines  Stockes  stiess^,  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  als  Beispiele  traumatischer 
ifurvsmen  in  der  Augenhöhle  ansehen. 

Ein  durch  Bersten  eines  wahren  Aneurysmas  entstände- 
&s  Aneurysma  spurium  diffusum  in  der  Orbita  —  gewiss  ein 
)eraus  seltenes  Ereigniss  —  wird  sich  in  seinen  Symptomen  von  den  soeben 
lalysirten  nicht  wesentlich  unterscheiden.  Die  plötzliche  Entstehung  und  das 
sehe  Anwachsen  der  Erscheinungen,  nachdem  bisher  vielleicht  nur  sehr  un- 
^siimmte,  unsichere  Zeichen  eines  Aneurysmas  in  der  Orbita  zugegen  waren, 
tirde  zur  Diagnose  dieses  Zustandes  verhelfen  können. 

Ein  traumatisches  Aneurysma  spurium  diffusum  in  der  Orbila  könnte  auch 
durch  zu  Stande  kommen,  dass  die  Arteria  ophthalmica  während 
res  Durchtrittes  durch  den  Canalis  opticus  durch  eine  Frac- 
r  der  Wandungen  dieses  Canals  zerrissen  wird.   Mit  Rücksicht 

i;  Tab.  No.  46.  Die  vorliegenden  Notizen  Über  diesen  Fall  sind  leider  sehr  mangelhaft, 
i <ler  Operation  fand  man  ganz  in  der  Tiefe  der  Orbita,  nach  innen  vom  Nervus  opti- 
( die  Pulsationen  eines  oneurysmatischcn  Sackes.  Schlaefke  (1.  c,  S.  Ut)  glaubt  annehmen 
«Vitien,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Zerreissung  der  Carotis  interna  im  Sinus  ca- 
nosut  gebandelt  habe.  Es  unterliegt  allerdings  keinem  Zweifel,  dass  eine  Stricknadel  der 
>**eren  Orbitalwand  entlang  bis  zur  Carotis  interna  vordringen  könne  (vergl.  §  48,  S.  890;. 
hat  aber  übersehen,  dass  das  pulsirende,  erweiterte  Endstück  der  Vena  ophthalmica  supe- 
r\ti  der  spitze  des  Orbitaltrichters  nicht  nach  innen,  sondern  nach  aussen  vom  iV.  opti- 
'Hegon  sein  würde  (Vergl.  Fig.  1,  S.  848). 

i  Tab.  No.  74.  Pulsationen  waren  hier  nicht  zu  fühlen.  Die  Angaben  sind  ebenfalls 
^as  spärlich  und  Über  Verlauf  und  Ausgang  ist  nichts  bekannt. 
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auf  das  verhältnissmässig  häufige  Vorkommen  dieser  Brüche  als  ForlseUuQg  von 
Schädelbasisfracturen  ^) ,  welche  letztere,  wie  wir  gesehen  haben,  in  der  Actio- 
logie  der  traumatischen  Fälle  des  pulsirenden  Exophthalmus  eine  so  wichtige 
Rolle  spielen ,  könnte  man  versucht  sein,  zu  glauben,  dass  eine  solche  Ent- 
stehungsweise  nicht  gerade  selten  sein  würde.  Diess  wäre  jedoch  voUständis 
unrichtig.  Unter  der  grossen  Zahl  traumatischer  Fälle,  welche  wir  in  unserer 
Tabelle  zusammengestellt  haben,  findet  sic&  nicht  ein  einziger,  bei  welchem  «ir 
mit  einiger  Sicherheit  den  Symptomencomplex  auf  die  in  Frage  stehende  Ursache 
zurückführen  könnten. 

Zur  Rechtfertigung  dieser  Behauptung  müssen  wir  zunächst  daran  erinnern,  das$  Hölui 
bei  der  Untersuchung  seiner  Fälle  von  Fractur  der  Wandungen  des  Canalis  opticus  zwarhäat: 
einen  Bluterguss  in  die  Scheide  des  Sehnerven,  und  einmal  auch  ein  grösseres  Extra \^sat  n 
der  Umgebung  desselben  ohne  Blutung  in  die  Scheide  fand^),  niemals  aber  einer  Zerret?<iui£ 
der  Art,  ophthalnUca  Erwähnung  thut.  Bei  der  Genauigkeit,  mit  welcher  dieser  Forscher  sei^ 
Untersuchungen  vorgenommen  hat,  hätte  ihm  sicher  eine  solche  nicht  entgehen  können.  £« 
erklärt  sich  dieser  Umstand  ganz  gut ,  wenn  wir  bedenken ,  dass  nach  Hölder's  Erfahrui)^«>i 
die  Fracturen  des  Orbitaldaches  immer  die  obere  Wand  des  Canals  betrafen,  vielfach  zue]f.>. 
auch  die  innere,  seltener  die  untere;  die  Art.  ophthalmica  aber  während  ihres  Durchtni:- 
durch  den  Canal  sich  an  die  äussere  untere  Seite  desselben  hält.  Cabron  du  Villards  berieb' 
allerdings  von  einem  Fall,  den  Dr.  Bemnati  betreffend,  bei  welchem  nach  einem  Sturz  auf  4^- 
Pflaster  ein  enormer  Bluterguss  in  die  Orbita  stattfand,  und  bei  der  Autopsie  eineFractar<.'' 
Orbitaldaches  nächst  dem  Canalis  opticus  und  eine  Zerreissung  der  Arteria  und  Vena  ophik^- 
micä  gefunden  wurdet).  Der  tödtliche  Ausgang  trat  jedoch  hier  so  rasch  ein,  dass  zur  BiH'i'.'- 
eines  Aneurysmas  die  nöthige  Zeit  gefehlt  hätte.    Man  wird  sich  erinnern ,  dass  wir  eben  t 
der  Darstellung  der  Entwicklung  der  Symptome^)  auf  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  aufmfri- 
sam  gemacht  haben,  bei  welchen  unmittelbar  nach  dem  Trauma  Protrusion  des  Buibibl^^ 
merkt  wurde,  und  dass  wir  diese  Erscheinung  auf  eine  Hämorrhagie  in  das  Orbitalzellgevebr 
bezogen.  Da  aber  in  all'  diesen  Fällen  mit  einziger  Ausnahme  des  von  Scott  beobachtetes  iü* 
Sehvermögen  nur  wenig  gestört  war  oder ,  wenn  es  stärker  herabgesetzt  erschien ,  .^«i^ 
wieder  hergestellt  wurde,  so  können  wir  in  diesen  Fällen  eine  Zerreissung  der  Art.  of^- 
mica  im  Canalis  opticiis,  die  ohne  gleichzeitige  schwere  Läsion  des  Sehnerven  nicht  y^A  r: 
denken  wäre,  mit  Sicherheit  ausschliessen.    Nur  in  Scott's  Falle  war  gleich  nach  derVv 
letzung  das  Sehvermögen  vollständig  und  unwiederbringlich  verloren^).    Hier  unt^riifit" 
kaum  einem  Zweifel,  dass  eine  Fractur  der  Wandungen  des  Canalis  opticus  vorlag,  undtsi^ 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  eine  Zerreissung  oder  Verletzung  der^lrt.  ophthalmica  iadie^ 
Canale  stattgefunden  habe.    Eine  andere  Frage  ist  aber  die,  ob  ein  falsches  Aneur>isina  io  ^■' 
Orbita  daraus  resultirte  und  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmus  vod  eio?^ 
solchen  abhängig  gemacht  werden  können ,  wie  die  grosse  Mehrzahl  der  Autoren  aaoimc.. 
Ich  glaube,  diese  Frage  mit  Nein  beantworten  zu  müssen.    Wir  haben  schon  bei  derAiu^V 
der  Symptome  des  wahren  und  falschen  Aneurysmas  der  Art»  ophthalmica  gesehen,  dass^e^^ 
der  Kleinheit  des  GefUsses  die  Bildung  eines  grösseren  aneurysmatischen  Sackes,  welcher  ti 
Stande  wäre,  so  deutliche  Pulsationsbewegungen  des  Augapfels  zu  vermitteln,  wie  im  v>r- 
liegenden  Falle,  höchst  unwahrscheinlich  ist.  Ein  Blick  auf  Hölder's  Diagramme  von  em^^ 
der  von  ihm  beobachteten  Schädelbasisfracturen  ^}  lehrt  uns  andererseits,  dass  ein  Emct 
von  dem  ein  Schenkel  durch  die  Wandungen  des  Canalis  opticus  geht,  in  seinem  veiter:: 
Verlaufe  durch  die  Seitenfläche  des  Keilbeinkörpers  nach  der  Spitze  der  Schläfenbeiopyitmi^ 


4)  Berlin,  Krankheiten  der  Orbita.  §  42,  S.  64  5.  2}  ibidem. 

3)  Lit.-Verz.  No  4  4.   pg.  480.    Ein  ähnlicher  Fall  wird  aucji  von  Devsrcis  er»ktu 
(M6d.  l^ale.  T.  II.,  pg.  43).  4}  §  6,  S.  759.  5)  Tab.  No.  8. 

6)  Berlin,  Sitzungsbericht  der  ophthalmol.  Gesellschaft  4879,  Fig.  3  n.  4. 
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>ich  fortsetzen  und  so  zu  einer  Zerreissung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  Voran- 
la>.>ung  geben  kann  i).  Wenn  wir  einen  derartigen  Verlauf  und  EfTecl  der  Fractur  für  den  in 
Frage  stehenden  Fall  in  Anspruch  nehmen,  so  erklärt  sich,  wie  wir  später  noch  genauer  sehen 
«erden,  nicht  nur  die  in  der  3.  bis  4.  Woche  aufgetretene  lebhafte  Pulsation  in  vollkommen 
t)erriedigender  Weise,  sondern  wir  können  uns  auch  über  die  im  weiteren  Verlaufe  noch  zu- 
nehmende Prominenz  des  Bulbus,  die  gleich  nach  der  Verletzung  zu  constatirende  complete 
Jculomotoriuslahmung  und  endlich  die  profuse  arterielle  Blutung  aus  der  Nase,  welche  die 
sofortige  Ausführung  der  Unterbindung  der  Carotis  communis  nöthig  machte ,  besser  Rechen- 
schaft geben,  als  durch  die  Annahme  eines  traumatischen  Aneurysmas  in  der  Tiefe  der  Orbita. 
Die  orbitale  Blutung,  auf  welche  wir  unstreitig  den  unmittelbar  nach  dem  Trauma  aufgetre» 
enen  Exophthalmus  zurückführen  müssen ,  führte  wohl,  wie  auch  sonst,  wenn  wir  einen 
Uuterguss  in  der  Orbita  diagnosticiren,  zu  Durchsetzung ,  Durchtränkung  und  Zerreissung 
\ti  Zellgewebes  durch  das  Extravasat ,  nicht  aber  zur  Bildung  einer  frei  mit  dem  Artcrien- 
umen  communicirenden  blutgefüllten  Höhle. 

Um  die  Existenz  eines  traumatischen  Aneurysmas  als  Folge  der  Zerreissung 
ler  Art,  ophthalmica  im  Canalis  opticus  diagnosticiren  zu  können  ,  würden  wir 
lebst  den  schon  oben  angedeuteten  Symptomen ,  welche  die  Annahme  eines  in 
lep  Orbila  sitzenden  Aneurysmas  überhaupt  rechtfertigen  könnten,  das  Voraus- 
lehen  einer  Verletzung  mit  den  Erscheinungen  einer  Fractur  der  Schädelbasis, 
las  Auftreten  des  Exophthalmus  unmittelbar  nach  dem  Trauma  und  den  mehr 
der  weniger  vollständigen  und  irreparablen  Verlust  des  Sehvermögens  in  Be- 
meht  zu  ziehen  haben. 

Eine  andere  Form  des  traumatischen  Aneurysmas,  welche  in  der  Orbita 
orkomD)en  kann,  ist  das  Aneurysma  arterioso-venosum.  Da  die  Haupt- 
t<in)me  der  Arterien  und  Venen  in  der  Augenhöhle  nirgends  in  so  naher  Gonti- 
uittit  sich  befinden ,  als  an  den  Extremitäten ,  und  da  ausserdem  das  Caliber 
er  Gefiisse  ein  verhältnissmässig  kleines  ist ,  so  sind  die  Chancen  für  die  Ent^ 
lehung  dieser  Form  hier  allerdings  ziemlich  gering.  Durch  die  Section  ist  bis- 
er auch  noch  kein  Fall  nachgewiesen  worden ;  nur  Carron  dc  Villards'  schon 
l>en  eitirte  Beobachtung  liefert  uns  ein  Beispiel  von  Zerreissung  der  Arteria 
od  Vena  ophthalmica  bei  einer  Orbitaldachfractur.  Die  Symptome ,  welche  ein 
neurysma  varicosum  in  der  Augenhöhle  darbieten  würde,  lassen  sich  übrigens 
ihr  wohl  deduciren.  In  den  zum  Wurzelgebiele  der  betreffenden  Vene  gehöri- 
^D  Zweigen  mttssten  die  Erscheinungen  der  Stauung  sich  geltend  machen  und 
t>er  einigen  störker  ausgedehnten  Aesten  würde  auch  ein  leichtes  Schwirren 
nd  schwache  Pulsation  zu  fühlen  sein,  jedoch  all  dieses  in  viel  geringerem 
rade,  als  wir  es  oben  in  der  Symptomatologie  geschildert  haben.  Ein  leises 
mtinuirliches  Murmeln,  verstärkt  durch  ein  systolisches  Blasegeräusch,  würde 
ber  der  Orbita,  kaum  aber  in  grösserer  Ausdehnung  über  dem  Schädel  hörbar 
«in.  Ebenso  dürften  auch  die  sonst  so  quälenden  subjectiven  Geräusche  ent- 
eder  fehlen  oder  nur  mit  geringer  Intensität  sich  vernehmen  lassen.  Eine 
hwaeh  pulsirende  und  schwirrende,  zusammendrückbare  Geschwulst  in  der 
pgend,  an  welcher  das  Trauma  ursprünglich  eingewirkt  hatte,  könnte  nur 
inn  angetroffen  werden ,  wenn  die  verletzte  Stelle  an  den  Gefiissen  ziemlich 
cit  nach  vom  läge. 

in  zwei  von  den  in  unserer  Tabelle  zusammen  gestellten  Füllen  ist  von  den  betreffenden 


I    Vergl.  §  18»  S.  890,  unten. 
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Beobachtern  die  Diagnose  auf  Aneurysma  arterioso-venosum  in  der  Orbita  gestellt  worden. 
In  einem  derselben,  Hart's  Falle ^}  nämlich,  in  welchem  die  Verletzung  mit  dem  gabelfönni- 
gen  Ende  einer  eisernen  Rippe  eines  Sonnenschirmes  zugefügt  wurde ,  waren  jedoch  di* 
Symptome  ungleich  viel  schwererer  Natur,  als  wir  sie  eben  skizzirt  haben ,  und  sttmmteD  m 
allen  Details  mit  denjenigen  überein,  welche  wir  als  characteristiscb  für  die  Communicatiüii 
der  Carotis  interna  mit  dem  Sinus  cavernosus  kennen  lernen  werden.  Es  besteht  keinZweiK. 
dass  das  verletzte  Gefäss  in  diesem  Falle  die  Carotis  interna  selbst  gewesen  sei,  ^ie  aud 
Holmes  2),  der  den  Fall  mit  beobachtet  hatte,  vermuthet.  Mit  viel  mehr  WahrscheiDlicbLt:: 
können  wir  die  Beobachtung  von  Landsdovn^)  als  ein  Beispiel  eines  intraorbitalen  ^liifvr^n  i 
varicosum  gelten  lassen. 

§  13.  Wir  haben  endlich  noch  einer  Form  von  Aneurysmen  zu  gedenLeo. 
deren  Vorkommen  in  der  Orbita  zwar  oftmals  angenommen,  bis  jetzt  aber  d(x: 
nie  durch  die  Autopsie  erwiesen  worden  ist,  nämlich  des  Aneurysma  per  anaslr 
mosin.  Da  mit  diesem  Namen  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  verschiedeDarti.r 
Zustande  bezeichnet  worden  sind^},  so  erscheint  es  uns  nöthig,  zu  bemerktr. 
dass  wir  hier,  im  Einklänge  mit  der  heute  prävalirenden  Auffassung,  jene  puls- 
rende  Gefässgeschwulstform  im  Auge  haben,  für  welche  gegenwärtig  die  k\iy 
drücke  Aneurysma  cir  so  (des  oder  cirsoideum^)^  Aneurysma  racem- 
5um^j  oder  auch  i4n^ioma  arteriale  racemosum'^)  die  geläufigsten sin^. 

Dasselbe  besteht  bekanntlich  aus  einem  Convolut  stark  erweiterter,  ungewöhnlich  \*.- 
längerter  und  vielfach  gewundener  Arterien  und  stellt  eine  in  der  Regel  nur  massig  eleMft 
weiche,  leicht  zusammendrückbare  Geschwulst  dar  von  unregelmässiger  Gestall  und  uoi- 
stimmter  Begrenzung,  welche  meist  sehr  deutlich  und  bisweilen  schon  auf  Entfernung  »k:i- 
bar  pulsirl.  An  ihrer  Oberfläche  ist  das  Relief  zahlreicher,  dünner  und  dicker,  dannartif  f.- 
wundener  Schläuche  und  verschieden  grosser,  rundlicher  Säcke  und  Wülste  mehr  oder^esu 
deutlich  zu  erkennen,  welche  bisweilen  schwach  bläulich  durch  die  Hau!  hindurch  s<tr- 
mern  und,  wenn  man  dieselben  durch  die  Finger  gleiten  lässt,  mehr  den  Eindruck  voo  »'J" 
cösen  Venen  machen  —  von  der  Pulsation  natürlich  abgesehen  —  als  von  Arterien.  N.  -> 
selten  ist  ein  eigenthümliches  Schnurren  und  Schwirren  über  der  Geschwulst  wahrodu::^'« 
und  durch  das  Stethoskop  lässt  sich  ein  gewöhnlich  sehr  lautes,  bald  mehr  summend«  •><- 
blasendes  Geräusch  vernehmen,  welches  intermitlirend  sein  kann  oder  auch  contitia^* 
mit  systolischer  Verstärkung.  Seltener  kommt  das  typische  Rankenaneurysma  im  KiDdeaa.''^ 
mit  Vorliebe  dagegen  bei  jugendlichen  Individuen  vor  und  zwar  öfters  nachweislich  io  U^' 
von  Traumen,  welche  jedoch  stels  leichterer  Natur  sind.  Heine  urgirt  besonders  die  ^oQ^  i- 
CHOW^)  schon  erwähnte  Entwicklung  des  arteriellen  Rankenangioms  aus  einer  angebop'  : 
oder  im  frühesten  Kindesalter  zuerst  bemerkten  Teleangiectasie^),  eine  Beobachtung  ti»  ' 
einer  neueren  Zusammenstellung  von  Fällen  durch  Körte  ^O)   ihre  Bestätigung  findet  > 
Wachsthum  ist  in  der  Regel  ein  langsames  und  allmäliges ;  doch  giebt  es  auch  Fälle,  ia  v^e\dit 
dasselbe  sehr  rasch  vor  sich  geht. 


'  4)  Tab.  No.  47.  «)  Lit.-Verz.  No.  94,  pg.  355.  8J  Vergl.  Tab.  No  *f 

4)  Wir  haben  schon  oben  daran  erinnert  (§10),  dass  John  Bell  und  nach  ihm  ^ieJf  «*" 
dere  Autoren  den  Begriff  des  Aneurysma  per  anastomosin  ungleich  viel  weiter  ge&sst  bat'C. 
als  wir  es  heute  thun,  und  sowohl  pulsirende,  als  nicht  pulsirende  Angtome  darunter  ^i^ 
sumirlen.  Ausserdem  wurde  dieselbe  Bezeichnung  von  einigen  auch  für  die  traamati?^:« 
Communication  einer  Arterie  und  Vene,  den  sogen.  Varix  aneurysmaiicus  angewendet. 

5)  Breschet,  Möm.  de  l'acad.  royale  de  m^d.    Paris  4  833.  T.  III.,  pg.  436. 

6)  ViRCHOw,  Die  krankhaften  GeschwülstCi  III.  Bd.,  S.  474. 
7}  Heine,  Prager  Vierteljahrschr.  4  869,  III.  u.  IV.  Bd. 

8)  1.  c.  S.  475.  9)  1.  c,  IV.  Bd.,  S.  Ä. 

4  0)  Mittheilungen  aus  d.  Chirurg.  Abth.  des  Krankenhauses  Bethanien.  Beitrag  z.  U^^ 
vom  Angioma  art.  racemosum.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XIII.  Bd.,  S.  24. 
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An  seinen  gewöhnlichen  Fundorten ,  also  vor  Allem  an  der  Oberflache  des 
Ichadels ,  dürfte  man  nur  selten  in  Verlegenheit  kommen ,  das  Aneurysma 
irsoideum  mit  einer  anderen  Form  zu  verwechseln;  am  ehesten  könnte  noch  ein 
rrlhum  dem  Aneurysma  arterioso-venosum  gegenüber  in  Frage  kommen  ^) ,  mit 
velchera  es  in  seiner  äusseren  Erscheinung  unter  Umständen  grosse  Aehnlich- 
eit  besitzen  kann.  Wesentlich  schwieriger  wären  jedoch  die  VerhUltnisse 
»ezUglich  der  Differenzialdiagnose  beim  Sitze  der  Geschwulst  in  der  Augen- 
öhle.  Das  Gros  derselben  würde  sich ,  weil  innerhalb  des  Orbitaltrichters  ge- 
?^en ,  der  Aspection  und  Palpation  entziehen  und  wir  hätten  es  zunächst  nur 
lit  den  Ausläufern  zu  thun,  welche  unter  der  Haut  der  Lider  und  in  der  nach- 
ten Umgebung  der  Orbitalränder  der  Beobachtung  sich  darböten.  Wenn  wir 
ns  nun  daran  erinnern ,  dass  in  manchen  Fällen  von  pulsirendem  Exophthai- 
JUS  nicht  ein  einfacher  pulsirender  Tumor  vorliegt,  sondern  mehrere,  verschie- 
en  grosse  Buckel  und  Wülste  oder. gewundene,  varicöse  Schläuche  zugegen 
ind,  welche  theils  unter  dem  oberen  Lide  sich  befinden,  theils  nach  der  Stirn 
nd  Nasenwurzel  hin  sich  ausbreiten^),  lebhaft  pulsiren  und  schwirren,  durch 
»ichlen  Druck  sich  entleeren  lassen  und  nach  Aufhören  des  Druckes  rasch  sich 
'ieder  füllen,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  diess  auch  das  Bild  sein  würde, 
nter  welchem  die  vorderen  Ausläufer  eines  i4neMry5mo  cirsoideum  in  der  Orbita 
kh  uns  darbieten  müssten.  Auch  die  übrigen  Symptome  des  Rankenaneurys- 
las.  auf  die  Orbita  übertragen,  würden  mit  denen  des  pulsirenden  Exophthal- 
ms  aus  anderen  Ursachen,  namentlich  mit  den  Erscheinungen  der  arteriovenösen 
omnmnlcation  im  Sinus  cavernosus  in  den  wesentlichsten  Punkten  überein- 
imnien,  sowohl  die  Qualität,  als  Intensität  der  Geräusche  könnte  dieselbe  sein^), 
od  wenn  vollends  noch  das  Aneurysma  cirsoideum  durch  Raumbeengung  in 
er  Orbita  den  venösen  Rückfluss  in  höherem  Grade  behinderte ,  so  könnte  die 
ehnllchkeit  unter  Umständen  wohl  eine  so  frappante  werden,  dass  die  Diffe- 
^Dziüldiagnose  weniger  aus  dem  objectiven  Befunde,  als  vielmehr  nach  der 
Dtstchungsweise  und  dem  Verlaufe  sich  würde  feststellen  lassen^].  Von  dia- 
nostischem  Werth  wäre  noch  der  Effect  der  Carotiscompression,  welcher 
eirn  Anew^ysma  cirsoideum  weniger  rasch  und  vollkommen  eintreten  würde, 
eher  die  Verlegenheit,  welche  uns  die  Uebereinstimmung  der  Symptome  des 
ankenaneurysmas  in  der  Orbita  und  der  arteriovenösen  Communication  im  Sitius 
ivernosus  unter  Umständen  bereiten  könnte ,  setzt  uns  jedoch  zum  Glück  die 
batsache  hinweg,  dass  das  erstere,  wenn  es  überhaupt  in  der  Orbita  vorkommt, 
ofUr  bis  jetzt  ein  exacter  Beweis  noch  nicht  erbracht  werden  konnte,  minde- 
ens  ganz  ausserordentlich  selten  ist ,  der  letztere  Zustand  dagegen ,  welcher 
der  pathologischen  Anatomie  eine  kräftige  Stütze  findet,  sämmtliche  Erschei- 
ingen  in  befriedigender  und  ungezwungener  Weise  erklärt. 

In  einem  einzigen  Falle  traumatischen  Ursprungs  ist  die  vom  Beobachter  gestellte 
affnose  des  Aneurysma  per  anastomasin  angeblich  durch  die  anatomische  Untersuchung  der 


t    Heine  I.  c,  S.  i7.  2)  Vergl.  §  %,  S.  748  u.  749. 

8    Vergl.  unten  den  Fall  von  Frothingham  und  den  einen  Fall  von  Morton  (Tab.  No.  74,- 

(    Die  Gründe  welche  Busk,  NunnkleYp  Hulke  u.  A.  gegen  die  Berechtigung  der  Annahme 

fi<"^  Aneurystiui  per  atio^/offio^'n  geltend  machten,  die  Raschheit ,   mit  der  die  einmal  ent- 

i'ktMten  Erscheinungen  an  Intensität  zunehmen ,  so  wie  die  Lebhaftigkeit  der  Pulsation, 

'Dneo  wohl  nicht  als  entscheidend  angesehen  werden. 
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exstfrpirten  Geschwulst  bestätigt  worden  1) ;  und  wir  müssen  geslehen,  dass  in  dies«m  Falle 
auch  das  klinische  Bild,  sowohl  was  den  Symptomencomplex  betrilR,  als  in  Bezug  auf  Edu 
stehungsweise  und  Verlauf,  einer  solchen  Diagnose  keineswegs  widerspricht.  Deriojab- 
rige  Patient  hatte  mit  einem  mit  Blei  ausgegossenen  Peitschengriffe  einen  Schlag  über  dtoi 
Auge  bekommen.  Die  darauf  entstandene  Ecchymose  und  Zellgewebsinfiltration  schwand  im 
Verlaufe  von  4  Wochen  und  liess  keinerlei  Störung  zurtick.  Erst  nach  Jahresfrist  machte  s!\h 
eine  welche,  comprimirbare  Schwellung  oberhalb  des  Auges  bemerkbar,  welche  2  Jahre  li^ 
durch  ganz  allmälig,  von  da  an  aber  rascher  wuchs  und  das  Auge  nach  unten  und  auwi 
verdrängte.  In  gleichem  Masse  war  auch  die  Entwicklung  der  übrigen  ErscheinuDgeo  e.r-f 
langsame.  Die  Pulsation  war  nur  gering,  das  Geräusch  schwach,  am  deutlichsten  äberdea 
Bulbus  hörbar  und  die  Compression  der  Carotis  unterdrückte  diese  Erscheinungen  nich' 
vollständig;  durch  stärkeren  Druck  auf  den  Orbitalinhalt  wurde  die  Geschwulst  etn^- 
verkleinert  und  gewann  nach  Aufhören  des  Druckes  langsam  das  frühere  Volum  wieiic 
Das  Sehvermögen  war  beträchtlich  herabgesetzt.  Die  exstirpirte  Masse  bestand  aus  »lockerer 
Binde-  und  Fett{;ewebe  und  zahlreichen  Blutgefässen«.  An  einzelnen  Heerden  kreuzteo  'i^l 
feine  Bindegewebsbündel  in  den  verschiedensten  Richtungen. 

Da  nicht  einmal  angegeben  ist,  ob  jene  Gefässe  Arterien  oder  Venen  waren,  und  H*a«' 
nichts  angetroffen  wurde,  als  was  normalerweise  in  der  Orbita  enthalten  ist,  so  entspri<i' 
dieser  Befund  einem  Aneurysma  cirsoideum  ebensowohl,  als  einem  Varix  aneurysmatims  n 
Sinus  cavernosus.  Und  da  sich  auch  die  klinischen  Erscheinungen  ebensogut  durch  die  eine. «  - 
durch  die  andere  Annahme  erklären  lassen  —  gewisse  Bedingungen  vorausgesetzt,  ^  eiche  u2« 
für  die  langsame  Entwicklung  der  Symptome  Rechenschaft  geben  —  so  haben  wir  es  von^f- 
zogen,  diesen  Fall  in  unserer  Tabelle  (No.  70)  als  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  carr- 
nosus  aufzuführen. 


Wenn  also  das  YorkonimeD  des  reiDen ,  typischen  Rankenaneur^soias  b 
der  Orbita  noch  mit  gutem  Grunde  bezweifelt  werden  muss,  so  ist  es  doch  sicher 
gestellt,  dass  in  seltenen  Fallen  Combinationen  desselben  mit  eigent- 
lichen Angiomen  und  Uebergänge  zwischen  beiden  Gesch\iul5!' 
formen  in  der  Orbita  so  gut,  wie  an  anderen  Regionen  angeinff-: 
werden.  Durch  eine  solche  Beimischung  gewinnen  die  Angiome  einen  we^eVr 
lieh  veränderten  Habitus ,  indem  ihrem  Symptomencomplexe  zwei  neue,  sA' 
auffällige  Erscheinungen  sich  hinzugesellen,  Pulsation  und  aneurysmalisV 
Geräusche.  Dass  einfache,  nicht  pulsirende  Naevi  oder  Teleangieclasien  « 
Schädel  und  im  Gesichle  in  pulsirende  Gef^ssgeschwttlste  tibergehen  können,  k 
eine  durch  eine  hinreichende  Zahl  von  Fallen  erw iesene  Thatsache  ^  ;  dass  aber 
eine  solche  Gombination  auch  an  den  in  der  Augenhöhle  auftretenden  AngioiB' 
formen,  den  venös-plexiformen  und  den  cavemösen  Angiomen,  stattfinden  kaco. 
dürfte  weniger  bekannt  sein  und  ist  erst  in  neuerer  Zeit  durch  eine  sieben* 
anatomische  Grundlage  gestutzt  worden. 

Die  betreffende  Beobachtung  stammt  von  FrothinghamS),  welchem  sich  im  März  <^'- 
eine  85  jährige  Frau  vorstellte  wegen  eines  seit  3  Jahren  allmälig  zu  Stande  gekommenen  t\- 
ophthalmus.  Der  Bulbus  erschien  pro trudirt  undpulsirte  deutlich  mit  jedem  Herzschlage.  l«t^' 
der  Schläfe  und  dem  Auge  war  ein  lautes,  aneurysmatisches  Gerttusch  zu  hören,  welches  ebf d- 
wie  die  Pulsation  bei  Compression  der  Carotis  verschwand,  dabei  konnte  auch  der  BuU>u* 
wenngleich  nicht  vollständig ,  in  seine  normale  Lage  zurückgebracht  werden.  Am  Su^««'^ 
Winkel  der  Orbita  war  eine  weich  elastische,  pulsirende  Geschwulst  zu  fühlen.  Das  obere  Im: 


1)  Morton,  Lit.-Verz.  No.  85,  pg.  43,  und  No.  106,  pg.  344  u.  Tab.  No.  70. 

2)  ViRCHOw,  Die  krankhaften  Geschwülste,  Bd.  Ill,  S.  849  und  Heire  I.  c.  111.  Bd..  >  ^ 
und  IV.  Bd.,  S.  «.  3)  Lit.-Verz.  No.  HJ,  S.  97. 
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lg  über  dem  Bulbus  herunteri  die  Pupille  war  nicht  erweitert,  das  Sehvermögen  erheblich 
abgesetzt,  doch  konnten  Gesichtszüge  noch  in  einigen  Fuss  Entfernung  erkannt  werden. 

Fmotbirgham  und  Andere,  welche  den  Fall  sahen,  zweifelten  nicht,  dass  es  sich  um  ein 
hres  Aneurysma  in  der  Orbita  handelte.  Nach  vergeblicher  Anwendung  der  Digitalcom- 
ission  wurde  die  Unterbindung  der  Carotis  vorgeschlagen ,  aber  anfangs  zurückgewiesen 
1  erst,  als  der  Tumor  rasch  an  Umfang  zunahm  und  die  Kranke  durch  laute  Geräusche  im 
pfe  sehr  belästigt  wurde,  entschloss  sie'sich  zur  Operation.  Sofort  nach  der  Ligatur  schwan- 
I  Paisation  und  Geräusche  und  verkleinerte  sich  die  Geschwulst  beträchtlich.  Vierzehn 
;e  später  stellte  sich  zwar  die  Pulsation  in  geringem  Grade  wieder  ein ,  jedoch  war  das 
ichsthum  durch  die  Operation  auf  längere  Zeit  verzögert.  Erst  gegen  Ende  August,  4  875, 
chte  sich  von  Neuem  eine  rasche  Zunahme  des  Tumors  und  des  Exophthalmus  bemerkbar, 
ederbolte  Untersuchungen  führten  jetzt  zur  Ueberzeugung,  dass  man  es  wohl  mit  einem 
leurystnaper  anastomosinm  (offenbar  im  weitesten  Sinne  genommen)  zu  thun  habe,  und  es 
rde  die  Exstirpation  beschlossen.  Nach  Entfernung  des  Bulbus  Hess  sich  durch  Exploration 
dem  Finger  constatiren,  dass  die  Geschwulst  auf  die  Orbita  beschränkt  war  und  von  mäch- 
tn  Arterien,  die  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  eintraten,  gespeist  wurde.  Die  letztere 
chien  so  stark  erweitert,  dass  der  Finger  bequem  in  dieselbe  eindringen  und  die  Gefässe 
Qprimiren  konnte,  worauf  die  Pulsation  im  Tumor  stille  stand.  Die  Blutung  war  bei  der 
itirpation  eine  sehr  beträchtliche  und  wurde  durch  Compression  und  Styptica  gestillt. 
Isländige,  dauernde  Heilung.  Die  ausgeschnittene  Masse  bestand  aus  zwei  Portionen  ;  die 
e,  nach  innen  oben  gelegen,  war  gebildet  durch  ein  Convolut  sackartig  erweiterter  Gefösse, 
che  durch  lockeres  Bindegewebe  zusammengehalten  wurden,  und  stand  durch  ebensolches 
ftebe  in  loser  Verbindung  mit  dem  anderen  dichteren  Antheile  der  Geschwulst.  Dieser 
:lere  enthielt  eine  grössere  Menge  zäheren  Bindegewebes  und  glich  in  seiner  Structur  einem 
iwamme  mit  verschieden  grossen  und  verschieden  gestalteten  Hohlräumen ,  welche  mit 
I  Blutgefässen  frei  communicirten.  Die  beigegebene  Abbildung  nimmt  vollends  jeden  Zweifel, 
s  die  dichtere  Parlhie  der  Geschwulst  ein  incapsulirtes  cavernöses  Angiom  war. 

Durch  diesen  Fall  werden  uns  manche  andere  Beobachtungen  verständlich, 
welchen  wir  auf  die  klinischen  Daten  allein  angewiesen  sind.  Er  lehrt  uns 
erseits,  dass  die  beiden  Angiomformen,  welche  wir  überhaupt  in  der  Augen- 
öle anzutreffen  pflegen,  in  einer  Tumormasse  vereinigt  vorkommen  können, 
d  andererseits  führt  er  uns  die  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  vor  Augen, 
durch  diese  Angiome  zu  pulsirenden  werden.  Es  ist  allerdings  bekannt,  dass 
I  eine  Angiomform  in  die  andere  übergehen  kann ,  und  dass  die  diffuse  ge- 
iwulslartige  Anhäufung  aufgeknäuelter,  sackartig  erweiterter  Venen  zuweilen 
1  Vorstadium  jener  anderen  Form  bildet,  bei  welcher  an  die  Stelle  der  Capilla- 
1  und  Venenanfänge  kleinere  und  grössere  schwammartig  angeordnete  Räume 
reten  sind .  die  mit  dem  Blutgefässsystem  in  freier  Communication  stehen 
i  anfangs  ohne  deutliche  Begrenzung  bald  hier,  bald  dort  in  das  umgebende 
igewebe  übergreifen.  Dass  aber  ein  plexiformes  und  ein  umschriebenes  caver- 
$es  Angiom,  fertig  ausgebildet  an  einander  gefügt,  eine  Geschwulstmasse  in 
r  Augenhöhle  ausmachen,  dürfte  jedesfalls  zu  den  selteneren  Vorkommnissen 
ilen.  Die  grosse  Mehrzahl  der  in  der  Orbita  beobachteten  cavernösen  Angiome 
>r  zur  Zeit  der  Operation  vollkommen  abgekapselt ,  und  in  keinem  dersel- 
Q  war  Pulsation  oder  eine  Spur  von  Geräuschen  zugegen.  Das  letztere  gilt 
Allgemeinen  auch  Von  der  anderen  Form  der  orbitalen  Gef^ssgeschwülste, 
Q  plexiformen  Angiomen.    Einen  pulsirenden  Naevus  hat  allerdings  Pauli  >) 


t,  Beobachtungen  und  Bemerkungen  im  Gebiete  der  Ophthalmologie.  Medic.  Annalen 
•III.  2.  Hfl.  5.  Beob.  4  888. 
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am  oberen  Lide  bei  einem  Knaben  beobachtet,  welcher  Naevus  bei  der  Geburt 
die  Grösse  einer  Linse  hatte,  bis  zum  15.  Lebensjahre  aber  zu  einem  solcbeD 
Umfange  herangewachsen  war,  dass  er  die  ganze  Kopf-  und  Gesichtsbälftt 
einnahm  und  die  Mundhöhle  zu  ergreifen  begann.  In  die  Tiefe  der  Orbits 
scheint  sich  jedoch  derselbe  nicht  erstreckt  zu  haben  und  gehört  somit  eieenl- 
lieh  nicht  hieherv  Ueberhaupt  scheinen  die  eigentlichen  Teleangiectasien  und 
Naevi ,  wiewohl  sie  nicht  selten  in  der  Haut  oder  dem  subcutanen  Zellgewelv 
der  Lider  und  deren  nächster  Umgebung  angetroffen  werden  und  nicht  blus5 
der  Flache  nach  grosse  Strecken  invadiren ,  sondern  auch  beträchtlich  in  dif 
Tiefe  greifen  können  *) ,  wenig  Tendenz  zu  haben ,  in  die  Orbita  hiDein  sid 
fortzusetzen 3) .  Die  in  der  letzteren  beobachteten  plexiformen 
Angiome  sind  wesentlich  venöser  Natur,  gebildet  aus  einec 
reichen  Convolut  sackartig  erweiterter  Venen,  welche  durc: 
lockeres  Bindegewebe  zusammengehalten  werden. 

Solcher  Natur  scheinen  die  Geschwülste  gewesen  zu  sein,  welche  Aberhetht^,  uad  Ai 
ScHMFDT*)  bei  Neugeborenen,  und  Velpeaü^)  bei  mehreren  Erwachsenen  in  der  Orbita  beHl- 
achteten ,  so  wie  die  in  der  Regel  angeborenen  oder  aus  der  frühesten  Kindheit  stammend:: 
Gefösstumoren,  die  Carron  du  Villards«),  Viguerie  und  Dieulafot''),  Schüh^),  De  Ricci  uc 
BovMAN^)  und  in  neuerer  Zeit  Lawson  ^O)  aus  der  Augenhöhle  exstirpirten  und  gegen  wel'> 
Walton  Haynes  und  Taylor  Injectionen  von  Tannin  mit  Erfolg  anwendeten  **).  In  keiQü 
dieser  Fälle  war  von  Pulsation  oder  Geräuschen  irgend  etwas  bemerkt  worden.  Von  g-»/-* 
ähnlicher  Art  war  aber  auch ,  wie  wir  gesehen  haben  ,  der  eine  Antheil  der  pulsirendeo  Gr 
schwulst  in  Frothingham's  Falle. 

Es  ist  ohne  Weiteres  einzusehen,  dass  gerade  bei  dieser  nicht  abgekapselte^; 
Form  orbitaler  Angiome  Pulsation  und  aneurysmatisehe  Geräusche  sehr  leicbt  n 
Stande  kommen  können,  wenn,  wie  in  dem  letztgenannten  Falle,  eine  erny 
Zahl  von  verlängerten  und  erweiterten  Arterien  in  den  Tumor  eintritt. 

Nach  den  soeben  vorausgeschickten  Betrachtungen  und  namenUich  mit  Bezagm'A- 
auf  Frothingham's  interessante  Beobachtung  können  wir  nun  daran  gehen,  die  Natur  dF^- 
krankung  in  3  eigenthümlichen  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus,  in  welchen  dasLr.^ 
in  seinen  ersten  Anfängen  angeboren  war  oder  bald  nach  der  Geburt  entdeckt  wurde  'J. 
weder  eine  Exstirpation  noch  die  Autopsie  die  anatomische  Untersuchung  der  GescbvTu- 
ermöglichte,  genauer  zu  erforschen  und  nach  Möglichkeit  klar  zu  stellen.  Es  sind  dm^tl 
Fall  von  Walton  Haynes  i2)  und  2  von  Morton  i3).    in  dem  ersteren,  welcher  ein  4  MoDa.* 


4)  Allan  Burns,  Observations  on  the  surgical  anatomy  of  the  head  and  neck.  GUsj^^ 
1824,  pg.  331   und  Schirmer,  Ein  Fall  von  Teleangicctasie.    Arch.  f.  Ophthal.  VII.  1.  S.  Hr 

2)  Vielleicht  stellt  ein  von  Knapp  erwähnter  Fall  eine  solche  Ausnahme  vor;  doch  i« 
über  die  Natur  des  nur  bohnengrossen  orbitalen  Theiles  der  Teleangiectasie  nichts  geDaue^^ 
ausgesagt.  Arch.  f.  Augen- u.  Ohrenheilkde.,  VI.  i.  S.  47. 

3)  Surgical  Observations  on  injuries  of  the  head  etc.  London  1810,  pg.  228. 

4)  Amhon's  Zeitschr.  f.  d.  Ophthalmol.  Bd.I.  S.268,  1834  und  Ophthalmolog.  Bibliothek 
Bd.  III.  Hft.  1.  S.  174. 

5)  Dictionnaire  en  XXX  vol.,  T.  XXII.  pg.  810  u.  319,  1841. 

6)  Lit.-Verz.  No.  11,  pg.  483. 

7)  Annales  d'ocul.  Supplem.  III.   pg.  44,  1844. 

8)  Pathologie  und  Therapie  der  Pseudoplasmen,  Wien  1854,  S.  157. 

9)  Dublin.  Quart.  Journ.  1865.  Nov.  pg.  338. 

10)  Naevus  of  the  orbit,  Protrusion  of  the  eye  etc.  The  Lancet  1871.  Vol.  I.  p^.  146 

11)  Vascular  tumour  in  the  orbit  of  many  years  standing  and  latterly  producioq;  thretleo- 
ing Symptoms  etc.  Med.  Timesand  Gaz.  1858.  Vol.  I.  pg.  149. 

1«)  Tab.  No.  22.  13)  Tab.  No.  71  und  72. 
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liles  Kind  betraf,  war  eine  eigentliche  Geschwulst  nirgends  zu  fühlen  und  Pulsation  nicht 
»e«tiinmt  nachweisbar;  dagegen  erschien  die Schwellbarkeit  deutlich  ausgeprägt  und  konnte 
nao  mit  dem  Stethoskop  ein  Blasegeräusch  über  dem  Bulbus  vernehmen.  Hier  handelte  es 
ich  ohne  Zweifel  um  ein  plexiformes  Angiom  in  der  Tiefe  der  Orbita,  ähnlich  jenen  ebenfalls 
Deiht  angeborenen  oder  aus  der  frühesten  Kindheit  stammenden  Formen,  welche  wir  soeben 
D  Kurze  besprochen  haben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Geschwulst» durch  eine 
riKsere  Zahl  weiter  Arterien  gespeist  wurde,  innerhalb  welcher  das  Blasegeräusch  zu  Stande 
am.  Dass  in  diesem  Falle  durch  die  Unterbindung  der  Carotis  dauernde  Heilung  erzielt 
airde,  ist  keineswegs  eine  vereinzelt  dastehende  Thatsache  *). 

Etwas  schwieriger  sind  die  beiden  MoRTON'schen  Fälle  zu  deuten.  In  dem  einen,  einen 
5 jährigen,  sonst  vollkommen  gesunden  Mann  betreffend,  war  schon  bald  nach  der  Geburt 
m  > ollere  Entwicklung  der  linken  Gesichtshälfte  und  Protrusion  des  linken  Auges  bemerkt 
orden.  Hochgradiger  Exophthalmus,  Schwellung  der  Lider,  eine  chemotische,  stark  vascula- 
sirtc  Bindehaut,  lebhafte  Pulsation,  ausgesprochenes  Schwirren  und  laute,  über  dem  gan- 
*n  Kopfe  und  selbst  auf  Entfernung  hörbare  Geräusche,  ferner  ein  ansehnlicher,  leicht  com- 
ritnirbarer  Tumor  in  der  inneren  oberen  Parthie  der  Orbita,  endlich  das  vollständige  Ver> 
:h\hinden  von  Pulsation  und  Geräuschen,  so  wie  beträchtliche  Verkleinerung  der  Geschwulst 
H  Compression  der  Carotis  ,  das  sind  die  wesentlichen  Erscheinungen,  welche  zur  Zeit  der 
r>rstel)ung  des  Patienten  am  Auge  und  in  der  Orbita  zu  beobachten  waren  und  das  bekannte 
pi^ohc  Krankheitsbild  des  pulsirenden  Exophthalmus  in  all  seinen  Hauptzügen  wiederge- 
^o.  Ausserdem  war  aber  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  ausserordentlich  viel  stärker  ent- 
ickelt,  als  die  rechte  und  fühlte  sich  derb  und  fest  an.  Der  Bart  war  gröber  und  wuchs 
M'hor.  als  rechts.  Eine  teigige  Schwellung  der  Weichtheile  mit  deutlicher  Pulsation  erstreckte 
rh  noch  i  Zoll  weit  über  die  Orbita  hinauf  und  verlor  sich  dann  nach  dem  oberen  Theile  der 
im  zu.  Auch  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  war  auf  der  linken  Seite  verdickt  und  die 
)k>'  Zuugenhälfte  doppelt  so  gross  als  die  rechte  und  mit  gröberen  Papillen  besetzt.  Aus 
m  spateren  Verlaufe  interessirt  uns  noch  der  Umstand,  dass  das  Geräusch  auf  der  linken 
ite  entschieden  schwächer  wurde,  nun  aber  der  rechte  Bulbus  ebenfalls  her\'orzutreten 
lin^.  Durch  Druck  konnte  er  in  seine  normale  Lage  leicht  zurückgebracht  werden,  drängte 
'h  aber  nach  Aufliören  desselben  sogleich  wieder  hervor.  Pulsation  war  rechts  nicht  ver- 
öden. 

Wir  werden  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  annehmen,  dass  es  sich  auch  hier  um  ein  ange- 
rt'nes  plexiformes  Angiom  in  der  1.  Orbita  handelte  und  um  eine  diffuse  Hypertrophie  der 
»Mchtheile  der  linken  Gesichtshälftc,  welche,  wie  es  scheint,  ebenfalls  in  Folge  stärkerer 
it^ickiung  des  ernährenden  Gefössapparates  zustande  kam^).  Oberhalb  der  Augenhöhle 
l  die  teigige  Schwellung  der  Weichtheile  sogar  deutliche  Pulsbewegungen  dar  und  ein  aus- 
^prochcnes  continuirliches  Geräusch  war  in  den  Antlitzgefässen  zu  hören.  Die  auffallend 
rke  Pulsation  in  der  Orbita,  welche  selbst  dem  Kopfe  des  Auscultirenden  eine  bemerkbare 
srhüUerang  mittheilte  und  das  ganz  ungewöhnlich  laute  Geräusch,  das  schon  von  Neben- 
henden  in  einiger  Entfernung  vom  Kopfe  wahrgenommen  werden  konnte^},  lassen  auf  eine 
ir  hervorragende  Betheiligung  weiter,  mächtiger  Arterien  an  der  Angiombildung,  eine  wirk- 
tto  Combination  mit  einem  Rankenaneurysma  in  der  Orbita  schlicssen.  Der  fest  elastische, 


1  Es  existtrt  eine  ganze  Reihe|von  Fällen,  namentlich  aus  der  älteren  Literatur,  in  weU 
?n  wegen  »erectiler  Tumoren«  der  Augengegend  oder  anderer  Parthien  des  Gesichtes  eine 
n  selbst  beide  Carotiden  mit  Erfolg  unterbunden  worden  sind.  (Fälle  von  Macgill,  Mac 
CLLA>,  Wardrop,  Cadwell,  Mott,  Wood  u.  A.,  zusammengestellt  in  Pilz'  Tab.  HI.  der  Ca- 
oligaturen.  Lit.-Verz.  No.  77,  S.  827  ff.  so  wie  in  Norris  Contributions.  Philadelphia  1878 
d  Wteth's  Essays.  Lit.-Verz.  No.  <23.) 

i  MoRTOiv  f  sagt  geradezu  »This  varicose  aneurismal  condition  invades  the  eotire  side 
the  head«.  1.  c.  pg.  45. 

3  Vergl.  die  genauere  Beschreibung  dieses  Falles  von  Harlan  in  den  Transact.  of  the 
tencan  ophthalmol.  Soc.  in  July,  4875.  pg.  827. 
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leicht  comprimirbare  Tumor ,  welcher  im  vorderen  Abschnitte  der  Augenhöhle  zu  fuhl^ii 
war  und  den  protrudirten  Bulbus  nach  unten  und  aussen  verdrängte,  würde  am  meisteoeioeD 
abgekapselten,  cavernösen  Antheile  des  Angioms  entsprechen  ,  welcher  mit  den  Blatge&»^D 
in  sehr  freier  Communication  stand  und  mitgetheilte  Pulsation  empfing ,  in  ganz  ähnlicbtr 
Weise,  wie  wir  diess  in  Frothinghah's  Falle  gesehen  haben.  Das  spätere  Gebergreifen  der  Er- 
krankung auf  die  andere  Seile  hat  nach  der  vorgetragenen  Auffassung  nichts  Aufttlligesmetir' 
In  dem  2.  Falle  Morton's  fand  sich  bei  einem  12jährigen  Mädchen  eine  aus  frühe>t( 
Kindheit  stammende,  deutlich  schwellbare,  aber  nur  wenig  und  manchmal  kaum  puhireoJf 
Geschwulst  von  etwas  mehr  als  1  Zoll  im  Durchmesser,  welche,  an  der  inneren  Seite  dfr'>- 
bita  gelegen,  sich  durch  Druck  nahezu  zum  Verschwinden  bringen  liess  und  nach  Ao&.t. 
desselben  langsam  wieder  füllte.    Da  der  Bulbus  nicht  dislocirt  und  das  SehvermugeD  gc:- 
stört  war,  so  scheint  sich  die  Geschwulst  nicht  sehr  weit  in  die  Orbita  hinein  erstreckt  ^ 
haben.   Ein  beständiges  Geräusch  wurde  von  dem  Mädchen  in  ihrem  Kopfe  wahrgenomm^ 
Morton  hält  auch  hier  die  Diagnose  eines  »anastomotischen  Aneurysmas«  für  ausgemacht- 
Wir  müssen  jedoch  gestehen,  dass  in  diesem  Falle  bei  der  Mangelhaftigkeit  der  Angaben  eis- 
befriedigende  Einsicht  in  die  Natur  des  Leidens  kaum  zu  gewinnen  sein  dürfte.  JedoDÖii* 
weicht  derselbe  von  dem  gewöhnlichen  Befunde  der  orbitalen  Angiome,  auch  von  den  soek: 
betrachteten  pulsirenden  Formen  derselben,  in  vielen  Punkten  wesentlich  ab.    ADderern:* 
ist  die  ziemlich  beträchtliche  Grösse  der  Geschwulst,  das  continuirliche  Geräusch  im  kopv 
sowie  der  Umstand,  dass  die  Entleerung  des  Tumors  durch  Compression  keinerlei  Symp:  <t^ 
von  Hirndruck  hervorrief,   der  Annahme  einer  Encephalocele,  zu  welcher  Berlin  aach 
diesem  Falle  sich  hinneigt  3),  sehr  wenig  günstig. 

Ich  möchte  hier  noch  einen  Fall  anreihen ,   welcher  gegenwärtig  noch  unter  metsc 
Beobachtung  steht.  Es  handelt  sich  um  die  Combination  eines  pulsirenden  Exophthalma)  i 
jener  eigenthümlichen  Hauthyperpiasie  des  oberen  Lides  und  der  Scbläfengegend,  von  ^eli 
unter  dem  Namen  Molluscum  fibrosum  oder  iibroso-lipomatosum ,  Elephantiasis  Arabo? 
Leontiasis  einige  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet  sind^j.    Dieser  letztere  Zustand  ist  >• 
unserem  Patienten,  einem  22 jähr.,  sonst  gesunden  Manne,   wie  in  der  Mehrzahl  derby^- 
beobachteten  Fälle,  in  seinen  ersten  Anfängen  schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  bemerit 
worden  und  hat  sich  dann  ganz  allmälig  weiter  entwickelt.    In  dem  Aussehen  und  der  B- 
schafTenheit  des  oberen  Lides  und  der  Schläfenhaut  findet  sich  die  grössle  Uebereinslim^:^- 
rait  den  Schilderungen,  welche  v.  Graefe  und  Beck  (2.  Beob.)  von  ihren  Fällen  gegeben  ^^ 
Der  Bulbus  ist  ziemlich  beträchtlich  protrudirt  und  steht  tiefer,  als  der  andere.   Pnlsatk«  -' 
deutlich  fühlbar  und  sichtbar.  Die  Reposition  des  Augapfels  gelingt  leicht  und  ohne  Schm-s-^ 
dabei  wird  aber  das  Pulsiron  lebhafter.  Bei  Compression  der  Carotis  communis  nimmt  die  Par- 
tien bedeutend  ab,  ohne  jedoch  ganz  aufzuhören.   Ein  umschriebener  Tumor  in  der  OrMu  ^ 
auch  bei  der  Untersuchung  in  Chloroformnarcose  nicht  zu  constatiren.  Die  Augenbe^p^;mir' 
sind  nach  allen  Richtungen  in  geringem  Grade  eingeschränkt.  Bei  Hebung  des  oberen  Li  * 
und  Anwendung  eines  farbigen  Glases  treten  gleichnamige  Doppelbilder  hervor  und  dasfals:^ 
Bild  steht  zugleich  höher  und  ist  mit  seinem  oberen  Ende  nach  aussen  geneigt.  Finger  in' ^^ 
gezählt;  keine  Verbesserung  durch  Brillen  (Cornea  leicht  getrübt  und  un regel massig  a^tiijnt- 
tisch).    Der  Augengrund  zeigt  keine  Veränderung.    Eine  Eigenthümlichkeit,  durch  die 


o  I 


4)  Wenn  Berlin  es  für  möglich  hält,  dass  in  diesem  Falle  eine  Encephalocele  oder  etr«^ 
Combination  einer  solchen  mit  Angiom  vorlag  (Vergl.  »Die  Tumoren  der  Augenhöhle'  §<' 
S.  700),  so  scheinen  ihm  wohl  Morton's  und  Harlan's  Arbeiten  nicht  im  Original  vorgeii^^'' 
zu  haben. 

2)  1.  c.  pg.  45.  3)  1.  c.  S.  700. 

4}  Zu  den  von  Michel  (dieses  Handbuch  IV.  Bd.,  2.  Tb.,  §  51,  S.  408  und  §  71,  S.  «^ 
aufgeführten  Fällen,  unter  denen  jedoch  Pauli's  Beobachtung  (siehe  oben  $.973  nv^^- 
scheiden  wäre,  sind  noch  folgende  hinzuzufügen:  Billroth  (Chirurgische  Klinik,  ^'>''' 
4869—1870.  Berlin  4872,  S.  54),  Beck  (Innugural-Diss.  Basel  4878,  2  Fälle)  und  Wauifi^J 
(Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkd.  XVH.  4879,  S.  439)-. 
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QDser  Fall  von  den  vorher  erwähnten  in  auffttUiger  Weise  unterscheidet,  ist  das  vollständige 
Fehlen  aller  objectiven  und  subjectiven  Geräusche.  Trotzdem  glaube  ich ,  kennen  wir  die 
Crsacbe  des  Exophthalmus  und  der  Pulsation,  über  deren  Entstehung  Patient  keinerlei  Anga- 
)en  zu  machen  im  Stande  ist,  nur  in  einer  abnormen  Gefässentwicklungi  einer  Angiombildung 

0  der  Tiefe  der  Orbita  mit  starker  Betheiligung  der  Arterien  suchen. 

Die  Differenzialdiagnose,  anderen  Ursachen  des  pulsirenden  Exophthalmus 
legenUber ,  wird  sieh  bei  den  angeborenen  Formen  der  pulsirenden  Angiome 
)loss  auf  die  Ausschliessung  einer  Encephalocele  zu  beschränken  haben ,  und 
ine  solche  könnte  nur  dann  in  Frage  kommen,  wenn  eine  wohl  umschriebene, 
lulsirendc  Geschwulst  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  vorhanden  ist. 
tezttglich  der  feineren  Merkmale ,  deren  Beachtung  uns  wohl  in  den  meisten 
lieser  Überaus  seltenen  Fälle  zu  einer  ganz  bestimmten  Entscheidung  gelangen 
üssen  würde,  verweisen  wir  auf  das  eben  gesagte,  sowie  auf  den  Paragraphen 
iber  Encephalocele  ^) .  Schwieriger  könnte  es  unter  Umständen  sein,  diagnosti- 
che  Irrthllmer  bei  solchen  pulsirenden  Angiomen  zu  vermeiden ,  welche  sich 
ei  Erwachsenen  spontan  oder  vielleicht  nach  traumatischen  Einwirkungen  ^) 
Dlwickellen,  namentlich  dann,  wenn  ein  etwa  im  vorderen  Orbitalumfange 
Ihlbfirer  Antheil  des  Tumors  in  Form  und  Lage  denjenigen  entspräche,  welche 
ir  in  den  typischen  Arten  des  pulsirenden  Exophthalmus,  namentlich  beim 
neurysma  arterioso-venosum  im  Sinus  cavernosus  anzutreffen  pflegen.  Es  würde 

1  dieser  Beziehung  dasselbe  gellen^  was  wir  oben  bei  Besprechung  des  Ajteu*^ 
fsma  cirsoideum  in  der  Orbita  bereits  angeführt  haben.  Die  Art  der  Entstehung 
Qd  des  Verlaufes,  so  wie  manche  Details,  welche  sich  aus  der  aufmerksamen 
Dnhse  des  Symptomencomplexes  ergäben,  dürften  uns  wohl  auf  die  richtige 
ihrte  bringen. 

§  U.  Wir  haben  uns  nun  noch  mit  jener  Gruppe  von  Gefässtumoren  in 
^r  Orbita  in  Kürze  zu  beschäftigen,  welche  einer  varicösen  Erweite- 
in g  der  Venae  ophthahnicae  und  ihrer  Aeste  oder  eines  Thei- 
s  derselben  ihre  Entstehung  verdanken.  Von  den  durch  intracranielle 
'Sachen  bedingten  Circulationshemmungen  im  Gebiete  der  Orbilalvenen  und 
T  dadurch  verschuldeten  Erweiterung  der  letzteren  werden  wir  in  einem 
•iteren  Paragraphen  zu  handeln  haben.  Hier  interessiren  uns  die  Varicen  der 
'hiialvenen  nur  in  so  weit,  als  sie  durch  eine  locale  Ursache  veranlasst  werden 
er  eine  selbständige  Erkrankung  dieser  Venen  darstellen.  Wenngleich  dieser 
istand  streng  genommen  nicht  mehr  in  den  Rahmen  einer  Abhandlung  über 
n  pulsirenden  Exophthalmus  gehört,  so  können  wir  doch  nicht  stillschwei- 
nd  daran  vorübergehen,  nachdem  wir  wissen,  dass  v.  Wecker  auf  Grund  eines 

1    REHLI5,  Die  Tumoren  der  Augenhöhle  §  54,  S.  669. 

i  Traumen  finden  sich  in  der  Actiologie  der  Orbitalangiome  mehrmals  notirt:  so  war 
De  Rircrs  Falle,  welcher  wahrscheinlich  als  ein  venös-plexiformes  Angiom  aufzufassen  ist, 
I  hoftiftor  Fall  mit  der  Kopfseite  auf  den  steinernen  Fussboden  dem  Auftreten  des  Exoph- 
tmus  einige  Zeit  vorhergegangen  (1.  c).  Der  42jährige  Knabe,  bei  dem  Soler  ein  caver- 
'^«i  Angiom  exstirpirte,  hatte  als  Kind  von  V2  Jahre  einen  heftigen  Schlag  gegen  das  I.  Auge 
lalicD  und  bald  darauf  wurde  Protrusion  des  Bulbus  bemerkt,  die  nun  allmfilig  zunahm 
^'iglio  med.  No.  832.  Mayo  4860).  Auch  bei  v.  Weckeh's  Patientin  mit  cavernösem  Angiom 
r  nach  dem  Anfliegen  eines  WeberachifTchens  an  die  Schläfe  nächst  dem  äusseren  Augen- 
Qkel  zunächst  eine  starke  Ecchymose  und  U  Tage  später  hochgradiger  Exophthalmus  auf- 
reten,  welcher  steh  zwar  atlmälig  zurückbildete,  aber  niemehr  vollständig  schwand  und 
:h  2  Jahren  von  neuem  anfing,  mehr  und  mehr  zu  wachsen.  (Lit.-Verz.  No.  78,  pg.  798. )i 
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Sectionsbefundes  in  einem  seiner  Falle  die  Behauptung  aufgestellt  hat^  dass  em 
varictfse  Ausdehnung  der  Orbitalvenen  allein  schon  im  Stande  sei,  alle  Erschei- 
nungen einer  in  der  Augenhöhle  selbst  oder  hinter  derselben  befindlichen  aneu- 
rysmatischen  Geschwulst  zu  simuliren   und  dass  dieses  nicht  etwa  eine  aus- 
nahmsweise Ursache  des  pulsirenden  Exophthalmus  sei ,  sondern  gerade  ein«- 
der  häufigsten  1).    Es  ist  allerdings  klar,  dass  alle  Hindernisse,   welche  d^L 
Rttckfluss  des  Blutes  durch  die  Vena  ophthalmica  superior  in  der  Gegend  ihre« 
Austrittes  durch  die  obere  Augenhöhlenspalte  erheblich  erschweren  oder  auf- 
heben ,   wenn  sie  nur  einigermaassen  rasch  auftreten ,    trotz  der  besteheDd^r. 
coUateralen  Verbindungen  mit  der  Vena  ophthalmica  inferior  und  den  Gesicbb- 
venen ,  eine  hochgradige  Erweiterung  des  Stammes  und  der  Wurzeläste  d^r 
oberen  Augenvene  und  die  Erscheinungen  der  venösen  Stauung  in  der  Orhiu. 
Oedem,  stärkeres  Hervortreten  des  Bulbus,  Ausdehnung  der  Bindehaut- uo« 
Netzhautvenen  u.  s.  w.  zur  Folge  haben  werden.    Auch  Hesse  sich  begreifec. 
dass  die  vor  der  Fascia  tarsoorbitalis  gelegenen  und  zum  Wurzelgebiete  der 
Vena  ophthalmica  superior  gehörigen  Venen   zu  flucluirenden,   dem  leiseste: 
Fingerdruckc  ausweichenden  Geschwülsten  ausgedehnt  werden  könnten.  Abe' 
es  ist  nicht  einzusehen,  wie  in  diesen  Geschwülsten  oder  am  Bulbus  und  des^er 
Umgebung  eine  deutlich  wahinehmbare  pulsatorische  Erschütterung ,  wie  di 
in  grosser  Ausdehnung  hörbaren  Geräusche  und  das  die  Kranken  so  sehr  qu«> 
lende  Brausen  im  Kopfe  zu  Stande  kommen  sollte,  v.  Wecker  lässt  sich  auf  eint 
Erklärung  dieser  Erscheinungen  nicht  ein,    sondern  stellt  eben  nur  mit  Beru- 
fung auf  das  uns  bekannte  Sectionsprotocoll ,    an  dessen  Vollständigkeit  u&o 
Beweiskraft  wir  zu  zweifeln  guten  Grund  haben ,  die  obige  Behauptung  bü] 
Dagegen  müsste  die  von  Hulke  zur  Erklärung  der  Pulsation  in  seinem  Falle  aoy 
gesprochene  Annahme,  wenn  sie  sich  überhaupt  als  richtig  erwiese,  auch  hier 
in  gleicher  Weise  anwendbar  sein.     Er  folgert  nämlich :  wenn  mit  der  Diasi». 
der  Art,  ophthalmica  die  Blutmenge  in  der  Orbita  momentan  vermehrt  wird  C3 ' 
die  Abfuhr  durch  die  Vene  auf  Hindernisse  stösst,  so  würden  die  starren  \Nä^ 
der  Orbita  bloss  eine  Ausdehnung  nach  vom  gestatten  ^j.   Ja  James  Paget  r.: 
noch  w^eiler^),    und  will  eine  Parallele  gezogen  wissen  zwischen  puisireüik 
Knochengeschwülsten  und  Flüssigkeiten  in'knöchemen  Caviläten  auf  der  einer: 
und  den  Verhältnissen  bei  der  venösen  Stauung  in  der  Orbita  auf  der  anderei 
Seite.    Ebenso  wie  ein  Tumor  jeder  beliebigen  Art  innerhalb  einer  Knocbea- 
höhle  eine  mitgetheilte  Pulsation  durch  verhältnissmässig  kleine  Gefässe.  di' 
in  der  Wand  der  Höhle  gelegen  sind,    empfangen,  und  so  wie  der  Eiter  i: 
der  Knochenlade  eines  necrotischen  Knochens  deutlich  sichtbare  Pulsalion  dar- 
bieten könne,  ebenso  müsste  vermehrte  Pulsation  der  Art.  ophthalmica  und  ihrer 
Aeste,  sowie  Hemmung  des  venösen  Rückflusses  aus  der  Orbita  jedesmal  Pui- 
sation  des  Augapfels  zur  Folge  habend).  Bei  allen  diesen  Suppositionen,  Biui> 

i)  Lit.-Verz.  Nc.  78,  S.  407.    Dass  v.  Wecker  auch  heute  noch  an  dieser  Anschaocu- 
festhält,  ist  aus  der  betreffenden  Stelle  in  seinen  gesammelten  Vorlesungen  (Th<^rapeutx|Q> 
oculaire,  Paris,  4879.  pg.  733)  zu  ersehen.  Dieselbe  Behauptung  hat  Dumee  Lit.-Verx.  So.^^ 
in  seiner  Th^se  aufgestellt,  ohne  jedoch  irgend  etwas  darin  zu  beweisen. 

4)  Lit.-Verz.  No.  48,  pg.  11. 

8)  Discussion  über  W.  Rivington's  Vortrag  über  einen  Fall  von  traumatischer  Röp^.' 
der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  in  der  Med.  and  Chirurg.  Society  in  London.  Tl» 
Lancet  1875.  April  3.  pg.  475. 

4)  Paget  sagt :  Such  a  hollow  hone,  with  bloodvessels  in  its  walls ,  is  preciselj  simi''' 
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so\YohI,  als  Pagbt^s,  ist  ein  Umstand  ausser  Acht  gelassen,  dass  nämlich  der 
Inhalt  der  Augenhöhle  nicht  aus  einer  durch  und  durch  gleichartigen  Masse  be- 
steht, wie  etwa  ein  Fibrom  oder  manches  Sarcom,  und  ebensowenig  aus  flüssi- 
i:em  Fette  gebildet  wird,  auf  dem  der  Augapfel  frei  schwämme  ^) ,  sondern  dass 
er  dadurch,  dass  das  Fett  in  Zellen  eingeschlossen  ist,  die  Zellen  zu  kleinen 
[Jppchen  aggregirt  und  diese  mit  den  umspinnenden  Gefässen  wieder  zu  grösse- 
ren lose  aneinander  geftlgt  und  ebenso  lose  mit  den  eingelagerten  Gebilden  ver- 
l)undensind,  ein  weiches,  nachgiebiges,  elastisches  Polster  darstellt.  Wenn 
lun  der  Hauptabzugscanal  des  Orbitalvenenblutes,  die  Vena  ophthalmica  supe-- 
iot\  durch  irgend  ein  Hinderniss  abgesperrt  oder  wesentlich  verengt  ist,  so 
md  als  die  nothwendige  Folge  mit  jeder  Diastole  der  Art.  ophthalmica  mehr 
5Iut  Im  Gebiete  dieser  Vene  sich  anhäufen ,  die  immer  mehr  zunehmende  Er- 
veilerung  ihres  Lumens,  welcher  bei  der  lockeren  Beschaffenheit  des  umgeben- 
Ion  Gewebes  kein  Hinderniss  entgegensteht ,  wird  sich  allmälig  auch  auf  die 
agehörigen  Capillargebiete  erstrecken  und  der  Druck  in  dem  ganzen  Systeme 
lieser  Vene  stetig  ansteigen ,  bis  er  einen  dem  arteriellen  Drucke  mehr  oder 
veniger  nahekommenden  Werlh  erreicht  hat*-^).  Eine  weitere  Folge  ist  nun  eine 
f  ichliche  Transsudation,  für  welche  das  Orbitalgewebe  vermöge  seiner  anato- 
nischen Beschaffenheit  wiederum  einen  besonders  günstigen  Boden  darstellt ; 
her  andererseits  wird  auch  die  Höhe  des  Druckes  dafür  Sorge  tragen,  dass  das 
Hut  unter  Erweiterung  collateraler  Bahnen  sowohl  aus  dem  Stamme  der  Vena 
phthalmica  supenor  nach  den  Gesichtsvenen,  als  aus  den  Capillarbezirken  der- 
elben  nach  dem  Systeme  der  Vena  ophthalmica  inferior ,  deren  Stamm  durch 
Happen  vor  der  RUckstauung  aus  ihrer  Schwestervene  sowohl ,  als  aus  dem 
mts  cavernosus  geschützt  ist  3],  allmälig  wieder  einen  genügenden  Abfluss 
indet.  Damit  ist  einer  weiteren  Zunahme  der  geschilderten  Consequenzen  der 
enüsen  Stauung  ein  Ziel  gesetzt  und  die  Möglichkeit  einer  allmäligen  Rückbil- 
iung  gegeben.  Von  der  Grösse  des  Hindernisses  in  der  Vena  ophthalmica  supe- 
ior  einerseits,  und  den,  wie  bekannt,  oft  sehr  variirenden  anatomischen  Ver- 
klltnissen  der  Orbitalvenen  andererseits  wird  es  wesentlich  abhängen,  ob  dieser 
Ausgang  früher  oder  später  zu  Stande  kommt.  Es  ist  klar ,  dass,  wenn  die  mit 
'er  Arteriendiastole  in  die  Orbita  geworfene  Blutmenge  diejenige,  welche  in 
erselben  Zeit  durch  die  Venen  abgeführt  werden  kann,  einiger  Massen  über- 
teigt,  eine  Volumszunahme  desOrbitalinhalles  eintreten  muss  und  dass  dieselbe 
^egen  der  Starrheit  der  Wände  sich  bloss  nach  vorn  hin  geltend  machen  kann, 
^iesc  Anschwellung  geschieht  aber  nicht  in  einem  pulsirenden  Rythmus,  son- 
ern  allmälig  und  gleichmässig  und  nimmt  bis  zum  Beginn  des  Ausgleiches 
letig  zu.  Da  eben  die  Venen  in  der  Orbita  vermöge  der  Nachgiebigkeit  sowohl 
irer  Wandungen,  als  des  umgebenden  Gewebes  einer  collossalen  Ausdehnung 
Ung  sind,  so  wird  der  Ueberschuss  des  mit  jeder  Arteriendiastole  zufliessenden 


>  a  bony  cavity,  such  as  the  orbit,  which  to  complete  the  analogy,  is  füll  of  fat,  wbich  is  re- 
\)  fluid  at  the  ordinary  temperature  of  the  body',  on  which  the  eyeball  floats  freely. 

1    Vergl.  S.  876  Anm.  4. 

t  Ganz  wird  die  Höhe  des  arteriellen  Druckes ,  auf  welchen  bekanntlich  die  venöse 
tauung  ihren  Einfluss  nicht  mehr  geltend  zu  machen  vermag,  niemals  erreicht,  vorausgesetzt, 
i^s  es  sich,  wie  hier,  um  ein  Gefässgeblet  des  grossen  Kreislaufes  handelt.  Vergl.  Cohnheim, 
»rle^iungen  Über  allgem.  Pathologie.  Berlin  4  877,  S.  411. 

3.  Vergl.  Meriel,  Dieses  Handbuch  I.  Bd.,  I.  Th.,  4.  Cap.,  S.  HO. 


J 
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Blutes,  welches  sich  gleichzeitig  durch  seröse  Transsudation  in  das  Orbilaliell- 
gewebe  seiner  flüssigen  Bestandtheile  grossen  TheiLs  entledigt ,  in  dem  enoni) 
erweiterten  Stromgebiete  der  Venen  so  lange  Aufnahme  finden,  bis  sich  unter 
dem  Einflüsse  der  Drucksteigerung  selbst  ein  ausreichender  Abfluss  auf  anderen 
Bahnen  allmälig  etablirt  hat.  Unter  solchen  Umständen  ist  für  das  ZuslaDd^ 
kommen  einer  fühl-  oder  gar  sichtbaren  Pulsation  ebensowenig  Gelegenbeä 
gegeben,  als  eine  solche  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Orbita  zu  erwarirc 
ist.  Dazu  ist  eben  die  durch  die  Art,  ophthalmica  zugeführte  Blutmenge  \W 
zu  gering. 

Man  könnte  auch  vielleicht  daran  denken,  dass  beim  Vorhandensein  eines  hochgradiii 
Hindernisses  in  der  venösen  Circulation  der  Orbita  die  Arterienpulsation  durch  die  Capillä]>. 
hindurch  auf  die  geschwulstartig  ausgedehnten  Venen  übertragen  werden  könnte.  Ein  s(»lcl^i 
Vorgang  wäre  aber  jedenfalls  ganz  über  alle  Massen  selten  und  könnte  nur  unter  der  Voncr 
Setzung  einer  höchstgradigen  Erweiterung  und  Erschlaffung  nicht  bloss  der  Capillaren  >•*?- 
dem  auch  der  kleinen  Arterien  zustande  kommen,  was  wieder  an  so  complicirte  BediDgus^^- 
geknüpft  sein  würde,  dass  wir  hier  füglich  davon  ganz  absehen  können,  um  so  mehr,  aN%i 
nochmals  an  einer  anderen  Stelle  darauf  zurückkommen  worden^;. 

Um  die  Geräusche  zu  erklären  mUsste  man  mit  v.  Oettingen  annehmen* 
dass  die  erweiterte  Vena  ophthalmica  einen  Druck  auf  die  gleichnamige  Arien' 
ausübte  an  einer  Stelle ,  wo  die  beiden  Gefässe  nahe  neben  einander  zu  \kid 
kommen,  d.  i.  in  der  Nähe  des  Canalis  opticus,  bevor  die  Arterie  den  Sebnene: 
überkreuzt.  Ein  Blick  auf  das  Caliber  der  Arterie  lehrt  jedoch,  dass,  vtv 
überhaupt  ein  Geräusch  auf  diese  Weise  in  ihr  zu  Stande  kommen  sollte,  eson 
ausserordentlich  schwach  sein  könnte.  Auch  in  den  erweiterten  Venen  isizu^ 
Entstehung  eines  Geräusches  keine  Gelegenheit  gegeben,  da  die  Strömung  •: 
ihnen  im  höchsten  Grade  verlangsamt  ist  und  gleichmässig  stattfindet. 

Endlich  können  wir  uns  als  kräftige  Stütze  unserer  Einwendungen  ge^^d 
alle  Suppositionen,  welche  zur  Erklärung  von  Pulsalion  und  Geräuscheo  l' 
solchen  Fällen  vorgebracht  werden  mögen,  auf  die  klinische  Erfahrung  bevM 
in  unzweifelhaften  Fällen  hochgradiger  venöser  Stauung  ^j  und  echter  watit^ 
Venenausdehnungen  in  der  Orbita.  Ein  exquisites  Beispiel  Air  die  erslerebr 
fort  uns  die  Thrombose  der  Vena  opA^AaZm/ca  oder  ihrer  Mündunsr 
slelle  in  den  Sinus  cavernosus.  Von  dieser  wissen  wir  aber,  dass  in  keioeo 
einzigen,  sicher  constatirten  Falle,  gleichgültig  ob  die  Thrombose  auf  die  Yen« 
beschränkt  war  oder  auch  auf  den  Sinus  cavernosus  sich  erstreckte,  je  eint 
Spur  von  Pulsation  und  Geräuschen  wahrgenommen  werden  konnte^). 

Wir  müssen  hier  allerdings  in  Erinnerung  bringen,  dass  wir  schon  bei  der  Besprecbu'- 


i)  §  i9.  2)  Lit.-Verz.  No.  67,  S.  ^6. 

3}  Unterbindet  man  bei  Kaninchen  beide  Venae  jugulares  gleichzeitig,  so  erblüt  mao  i&' 
sofort  einen  doppelseitigen  Exophthalmus ,  welcher  nach  kurzer  Zeit  zu  einem  ganz  eoonr 
hohen  Grade  anwächst  und  dann  ungefähr  4  bis  5  Tage  auf  gleicher  Höhe  bestebeo  bleibt 
Obwohl  nun  hier,  abgesehen  von  dem  noch  geringeren  Caliber  der  Gefttsse,  alle  Bediogo&£ff 
gegeben  wären ,  welche  die  oben  genannten  Autoren  für  die  Entstehung  von  Pulsalioo  odJ 
Geräuschen  in  der  Orbita  für  solche  Fälle  fordern ,  so  war  ich  doch  niemals  im  Stande,  i^ 
nur  die  leiseste  Spur  von  Pulsation  oder  Geräuschen  zu  entdecken. 

4)  Ich  habe  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  von  Thromboso  der  Vena  opktkal»*  ^ 
des  Sintis  cavernosus,  über  welchen  ich  oben  (§  9,  S.  855,  Anm.  6)  kurz  berichtete,  auf  (i(^^ 
Verhältnisse  besonders  Rücksicht  genommen.  Vergi.  auch  BfiaLiif,  Entzündliche  firkrankoa- 
gen  der  Orbitalgebilde,  §  15,  S.  537  AT. 
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ler  pathologischen  Anatomie  des  pulsirenden  Exophthalmus  einen  Fall  von  v.  Oettirgen 
.eonen  gelernt  haben,  in  welchem  unzweifelhafte  Erscheinungen  einer  Thrombose  der  Orbi- 
.ilvenen  ^^'{ihrend  des  Lebens  zugegen  waren  und  tbeilweise  Obliteration  derselben  bei  der 
iotop^re  gefunden  wurde  ^i.  v.  Oettingen  glaubte,  die  Symptome  des  pulsirenden  Exophthal- 
Du<  auf  diese  Orbitalvenenthrombosc  zurückführen  zu  sollen.  Wir  haben  aber  dort  schon 
larauf  hingewiesen  und  sind  nach  den  soeben  gepflogenen  Auseinandersetzungen  zur  sicheren 
elK>rzeugung  gelangt ,  dass  die  Erscheinungen  des  ersteren  niemals  durch  die  letztere  zu 
itande  gebracht  werden  können.  Es  besteht  in  dem  traglichen  Falle  kein  Zweifel,  dass  eine 
tuptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  vorgelegen  habe,  welche  unter  Vermittlung 
ioer  Venenthrombose  zu  spontaner  Heilung  kam  und  bei  der  i  Jahre  nach  vollendeter  Heilung 
emachlen  Section  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  konnte. 

Jene  Falle  ferner,  welche,  obwohl  Sectionsbefunde  noch  fehlen,  auf  eine 

infache  varicöse  Erweiterung  von  Orbitalvenen  zurückzuführen 

ein  dürften ,  bieten  einen  vom  pulsirenden  Exophthalmus  sehr  verschiedenen 

'}mpton)encomplex  dar.    Es  fehlen  vor  allen  Dingen  Pulsalion  und  Geräusche, 

owie  alle  Stauungserscheinungen  in  der  Orbita  sowohl,  als  am  Bulbus. 

Derartige  Fälle  sind  beschrieben  worden  von  Velpeau^;,  Anohae^),  Parrisch^)  Macken- 
!('.  FoucHER  und  Nklaton^),  Mazel  und  Boniface  d'An duze ''} ,  v.  Graefe^;,  Grüning^^ 
.  V. '" .  In  einigen  dieser  Fälle  war  bei  aufrechter  Stellung  keinerlei  Veränderung  zu  con- 
Utireii  und  trat  erst  bei  gesenktem  Kopfe  Exophthalmus  auf  *^' ,  oder  erschien  eine  Geschwulst 
"hon  dem  Bulbus  t^;.  In  anderen  Fällen  bestand  ein  aus  varicösen  Venen  zusammengesetzter 
amor  schon  bei  aufrechter  Kopfhaltung  und  schwoll  beim  BUcken ,  sowie  bei  Compression 
«T  Vena  jugularis  beträchtlich  an  ^^}.  Bei  einem  Mädchen  stellte  sich  die  Anschwellung  regel- 
ias!«itf  zur  Zeit  der  Periode  ein  **;.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Geschwulst  hervortritt,  ist  va- 
iabt>l.  bald  ist  es  die  innere,  bald  die  äussere-untere  oder  äussere-obere  Parthie  der  Orbital- 
^^*«iN.  Die  Grösse  schwankt  zwischen  der  einer  Mandel  und  einer  Haselnuss.  Das  Maximum 
t'^  l  rnfanges  ist  gewöhnlich  in  I  bis  1 V2  Minuten  erreicht  und  nicht  viel  mehr  Zeit  ist  nöthig, 
amit  der  EfTect  des  Bückens  wieder  verschwinde,  wenn  der  Kopf  aufgerichtet  wird.  Das 
^Inernioj^en  Ist  m  der  Regel  bei  diesem  Zustande  nur  wenig  gestört,  und  zwar  dann  mehr 
•'i  gefüllter  Geschwulst,  als  bei  entleerter.  Auch  sonst  werden  die  Kranken  nicht  wesentlich 
üviin  lielüstigt,  wenn  es  nicht  ihre  Beschäftigung  mit  sich  bringt,  dass  sie  häufig  in  gebückter 
("liun^'  zu  arbeiten  haben.  Die  Affection  betraf  stets  nur  jUngere  Individuen.  Zuweilen  ging 
n  i<'ichle>  Trauma  voraus  ^'^};  einmal  trat  sie  auf  während  des  Tragens  einer  Last  1^;,  ein 


i    Vergl.  §  9,  S.  837. 

i,  Dictionnaire  en  XXX  vol.  T.  XXH.  pg.  310. 

3    Fischer's  Lehrb.  der  ges.  Enlz.  etc.,  S.  861. 

4,  American  Journ.  of  the  med.  Sc,  1841,  Vol.  I.,  pg.  357. 

5  Lit.-Vera.  No.  «3  pg.  «55. 

6  Gaz.  des  höp.  1858,  2.  Dec.,  pg.  141. 

7]  Ibidem  1861,  SS.  F^vr.,  pg.  9i  und  Ann.  docul.  T.  XLV.  pg.  S73. 

8,  Archiv  f.  Ophthalm.,  XU.  B.,  3.  Abth.,  S   222. 

^    Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkd.,  lU.  B.,  1.  Abth.,  S.  168. 

10,  DopoRT,  welcher  in  seiner  Thöse  »Tumeurs  de  Torbite  form^es  par  du  sang  en  com- 
tunicntion  avec  la  circulation  veineuse  intracranienne«,  1865,  einige  derartige  Fälle  zusam- 
•'n^^'^telll  hat,  rechnet  auch  Ad.  Schmidt's  Beobachtung  eines  Gefiisstumors  in  der  Orbita 
Q^^  Neugeborenen  hieher.  Wir  haben  diesen  Fall  oben  bei  den  venös-plexiformen  Angiomen 
*r  Augenhöhle  citirt,  zu  welchen  er  uns  offenbar  zu  gehören  scheint. 

M    Maceeheik,  Gai)iiiN'G.  12;  Fouchkr,  Mazsl,  Andrae. 

<3    Velpead,  Parrish,    V.  Graefb. 

U    Cooper's  Surgical  Dictionary.  Art.  »Exophthalmia«. 

<5  Einem  14 Jährigen  Knaben  wurde  ein  Bovist  gegen  die  untere  äussere  Parthie  des 
eilten  Auges  geworfen  und  3  Monate  später  machte  sich  das  Leiden  bemerkbar  (Mazel^  ; 
n  1  ^jähriger  Ladenjunge  erlitt  beim  Tauchen  einen  Stoss  gegen  die  Augengegend  (Parrish). 

t^    Mackehzie. 
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ander  Mal  während  des  Legens  von  Teppichen  *) ;  in  einem  Falle  machte  sie  sich  ^ahren^ 
der  Schwangerschaft  zuerst  bemerkbar^)  und  eine  Kranke  war  mit  einem  sehr  starken  Kröpfe 
behaftet^).  Wir  mtissen  gestehen,  dass  die  Genese  dieser  Affection  nichts  weniger  als  klar  l^t. 
denn  erstens  müsste  die  Mehrzahl  der  angeführten  ätiologischen  Momente  beide  Augeo  n 
ziemlich  gleicherweise  treffen,  während  doch  das  Leiden  bisher  stets  nur  einseitig  beobacM« 
worden  ist,  und  zweitens  haben  die  nämlichen  Momente  gewiss  schon  öfters  bei  dems«lber 
Individuum  und  jedenfalls  unzählige  Male  bei  anderen  eingewirkt,  ohne  jemals  sonsi  eiofr 
derartigen  Effect  nach  sich  zu  ziehen.  Wir  sind  daher  wohl  bei  der  Erklärung  der  vancx^s 
Erweiterung  der  Orbitalvenen  in  noch  viel  zwingenderer  Weise,  als  bei  den  VariwD.>f 
Extremitäten,  auf  die  Annahme  einer  individuellen  Disposition,  einer i- 
wissen  Schlaffheit  und  Dehnbarkeit  der  Venenwandungen  als  Ausdr'jU 
einer  localcn  Erkrankung  derselben  angewiesen. 

§  45.  Wir  haben  nun  noch  eines  ganz  vereinzelt  stehenden  Falles  \<'ii 
pulsirendem  Exophthalmus  zu  gedenken,  dessen  Ursache  wohl  zweifellos  io  d'.r 
Orbita  zu  suchen  ist,  nämlich  einer  Beobachtung  von  Rosas  an  einem  ISjäbrisec. 
früher  scrophulös  gewesenen  Müdchen,  die  mit  Anomalien  der  Menstruation  be- 
haftet war  4).  In  Folge  eines  heftigen  Stosses  an  die  Augengegend  entwicke:tr 
sich  ein  massiger  Grad  von  Exophthalmus.  Das  Auge  war  in  gerader  Richtüü. 
hervorgetreten  und  zeigte  für  gewöhnlich  keine  krankhaften  YeränderuD^eii 
seiner  Gebilde.  Sobald  jedoch  ein  Anlass  zu  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  uii 
den  Augen  gegeben  war ,  trat  massige  Röthung  des  Auges  nebst  einem  Gefüh/ 
von  Wärme  und  Klopfen  in  der  Orbita,  Schwindel,  Ohrensausen  und  Gesichte 
schwache  ein;  besonders  geschah  diess  zur  Zeit  des  nahenden  Monatsflas.^^ 
der  sparsam  und  unordentlich  war.  Dabei  fühlte  man  dann  in  der  Tiefe  «irr 
Augenhohle  ein  deutliches  Klopfen ,  Schwirren  und  Brausen.  Mit  Wiederhtr- 
Stellung  einer  regelmässigen  Menstruation  besserte  sich  das  Leiden. 

Dass  hier  kein  eigentliches  Aneurysma  vorgelegen  habe,  wieRosisJt- 
nahm ,  steht  fest.  Der  massige  Grad  von  Vortreibung  des  Bulbus  in  der  Kd- 
tung  der  Orbitalaxe  dürfte  wohl  auf  einer  allgemeinen  stärkeren  fülluD^<i^J' 
Augenhöhlengefässe  beruhen ,  und  zwar  deutet  der  Umstand ,  dass  PaUs- 
tion  und  Geräusche  gleichzeitig  mit  gesteigertem  Wärm^- 
gefühl,  mit  Röth«ng  des  Augapfels,  Schwindel,  Ohrensausea 
und  Gesichtsschwäche  einhergingen  und  sich  nur  dann  ein- 
stellten, wenn  ein  Anlass  zu  Congestion  zum  Kopfe  gegeb^Q 
war,  namentlich  zur  Zeit  der  sparsam  fliessenden  Menses,  ganz  bestimi^' 
auf  die  fluxionäre  Natur  dieser  Erscheinungen.  Esdttrfte^ob 
den  Thatsachen  am  besten  entsprechen,  wenn  wir  annehmen,  dass  dieselben 
einer  vorübergehenden  vasomotorischen  Lähmung  der  Orbitalgef)9lsse  ni:' 
beträchtlicher  Erweiterung  des  Stromgebietes,  namentlich  im  gesamifiteo 
Arteriensysteme  der  Augenhöhle  ihre  Entstehung  verdanken.  Wir  habe:: 
schon  früher  gesehen ,  dass  Erichson  und  Gollard  eine  vasomotorische  H^" 
rung  zur  Erklärung  der  Erscheinungen  in  ihren  Fällen ,  bei  welchen  eben- 
falls eine  spontane  Rückbildung  zu  Stande  kam,  in  Anspruch  nahmen ^<.  ^^'^ 
sind  zwar  vollkommen  überzeugt,  dass  diese  Annahme  für  die  Fälle  der  genann- 
ten Autoren ,   in  welchen  ein  schweres  Trauma  vorausgegangen  und  der  {}?>' 


1)    GRÜNI56.  2)    V.  GrAEFE.  8)    FOUCHBR. 

4)  Tab.  No.  7.  5)  Siebe  §  10,  S.  863. 
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sehe  Symptomencomplex  des  pulsirenden  Exophthalmus  deutlich  ausgeprägt 
war>),  nicht  zulassig  ist,  und  mtlssen  überhaupt  vor  einer  Verallgemeinerung 
derselben  auf  das  Entschiedenste  warnen,  glauben  aber,  dass  im  vorliegenden 
Falle  das  »in  der  Orbitaltiefe  fühlbare  Klopfen  und  Brausen«,  das  weder  sehr 
stark,  noch  über  die  Grenzen  der  Augenhöhle  hinaus  verbreitet  gewesen  zu  sein 
scheint,  durch  die  Voraussetzung  einer  vasomotorischen  Lähmung  des  gesanun- 
len  orbitalen  Arteriensystems ,  welche ,  wie  wir  gesehen  haben ,  den  übrigen 
Uinischen  Erscheinungen  am  besten  entsprechen  würde ,  sich  wohl  erklaren 
Idsst,  namentlich  wenn  der  Herachoo  gleichzeitig  vermehrt  ist.  Es  ist  zwar 
beim  Morbus  Basedowiij  bei  welchem  der  Exophthalmus  ebenfalls  auf  eine  va- 
somotorische Lahmung  zurückzuführen  ist^) ,  noch  niemals  Pulsation  und  Schwir- 
ren in  der  Orbita  beobachtet  worden ;  aber  es  scheint  mir  nicht  unwahrschein- 
lich ,  dass  wenn  ein  höherer  Grad  von  vasoparalytiscber  Erweiterung  haupt- 
sächlich die  grösseren  Arterienstamme  in  der  Orbita  trifft,  beide  Erscheinungen 
D  £:eringem  Grade  sich  bemerkbar  machen  dürften.  Ein  deutliches  Blasege- 
rüusch  mit  systolischer  Verstärkung  wird  auch  beim  Morbus  Basedowii  über  der 
3rbita  gehört.  Die  Ursache  einer  solchen  nur  bei  gewissen  Anlassen  auftreten- 
len  hochgradigen  Gefässlahmung  waren  wir  allerdings  nicht  im  Stande  anzu- 
sehen. Doch  wissen  wir,  dass  bei  anamischen,  an  Menstruationsstörungen 
eidenden  Madchen  und  Frauen  vorübergehende  vasomotorische  Lahmungen 
imschriebener  Arterienbezirke  durchaus  nicht  ungewöhnlich  sind.  Die  Besse- 
"ung  des  Leidens  mit  Herstellung-  einer  geordneten  Menstruation  ist  unter  den 
Jemachten  Voraussetzungen  leicht  erklärlich. 

§  16.  Bevor  wir  die  in  der  Augenhöhle  selbst  gelegenen  Ursachen  des 
lulsirenden  Exophthalmus  verlassen,  haben  wir  noch  auf  eine  in  anatomischer 
md  diagnostischer  Beziehung  interessante  Gruppe  naher  einzugehen,  nämlich 
mf  die  pulsirenden  encephaloiden  Tumoren  der  Orbita.  Diesel- 
ben sind,  mit  Rücksicht  auf  die  ziemlich  grosse  Häufigkeit  der  Orbitaltumoren 
Iherhaupt^),  als  sehr  seltene  Vorkommnisse  zu  bezeichnen,  seltener,  als  man 
vielleicht  a  priori  erwarten  sollte. 

Ich  fand  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  seit  dem  Beginne  unseres  Jahrtiuoderts  nur 
i<  Fttlle  von  Orhitaltumoren,  in  welchen  sicher,  und  8,  in  denen  wahrscheinlich  aneurysma- 
i^he  Erscheinungen  zugegen  waren  (die  pulsirenden  Angiome,  welche  wir  schon  abgehan- 
l«lt  haben^  natürlich  ausgenommen).  Drei  dieser  Fälle,  in  denen  von  den  betreffenden  Beob- 
i^htern  die  Diagnose  Auf  Aneurysma  orbitae  gestellt  worden  war,  nämlich  Lenoir's,  Chritchett's 
ind  Ni'X5BLiT*8  Fälle,  sowie  einen  bisher  noch  nicht  publicirten  von  Hansev  haben  wir  in 
msere  Tabelle  aufgenommen  (No.  28,  S9,  58  und  106),  und  von  zweien  haben  wir  auch  den 
><>c(ionsbefund  mitgetheilt  (§9,  S.  859).  Aehnliche  Fälle  sind  beobachtet  worden  von  Freer«), 
*"it5,  Woodward  C),  Halstead^),   Frahe  Hamilton  ») ,  Morton  O)  und  Sand  W). 

Frser's  Patient,  ein  80  jähriger  Mann,  wurde  angeblich  unmittelbar  nach  einem  entzUnd- 
ichen  Fieber  von  einem  Gefühl  von  Steifheit  und  von  Klopfen  in  der  Orbita  und  im  Auge  be- 


I  Siehe  Tab.  No.  59  u.  60.  2j  Siehe  diesen,  §§  5  u.  14.  8.  Vgl.  Berlin  §  49. 

4  Observations  on  Aoeurism  and  some  Diseases  of  the  Arterial  System.  Birmingham^ 
'^^7,  pg.  31.  5)  Maladies  des  os.  pg.  114. 

6  Referirt  von  J.  R.  Wood.  New  York  Journal  of  Med.,  4857,  July  u.  Notes  ibid.  4869. 

7  u.  8j  Berichtet  von  Notes  ibidem,  4869,  pg.  664. 

9  American  Journ.  of  the  Med.  Sc.  V.  LXXI.   New  Ser.),  4876,  April,  pg.  848. 

10  Wtetr,  LU.-Verz.  No.  411,  pg.  84.  Gase  604. 
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fallen.  Die  Schmerzen  erreichten  rasch  einen  hohen  Grad  und  der  Bulbus  trat  in  wenig  Tagea 
stark  hervor  und  vereiterte.  Der  Tumor  nahm  tfiglich  an  Grösse  zu  und  erlangte  binaen  i  Mo- 
naten einen  Umfang  von  9  Zoll.  Es  stellten  sich  wiederholt  profuse  Blutungen  ein,  denen  d^r 
Kranke  unter  hydropischen  Erscheinungen  erlag.  Da  Teavers  in  seinem  fast  um  dieselbe  M 
beobachteten  Falle,  welcher  ein  äusserst  t^'pisches  Beispiel  eines  pulsirenden  Exophthalmo» 
darstellt,  ausdrücklich  betont,  dass  sein  Fall  »eine  auffallende  Aehnlichkeit«  mit  jenem  tos 
Freer  besessen  habe,  so  dürfen  wir  wohl  annehmen,  dass  in  dem  letzteren  PulsatioDserschei- 
nungen  in  exquisiter  Weise  zugegen  gewesen  seien. 

In  Woodward's  Falle,  welcher  einen  SS  jährigen  Schiffszimmermann  betraf,  hatte  sich 
in  der  Orbiia  allmälig  eine  pulsirende,  das  Auge  vordrängende  Geschwulst  entwickelt,  dK 
öfters  blutete  und  die  heftigsten  Schmerzen  verursachte.  Die  Unterbindung  der  CvoIl« 
(48.  April,  1857)  verschaffte  für  die  nächste  Zeit  wesentliche  Erleichterung.  VierWockei 
später  kehrten  jedoch  Blutungen  und  heftige  Schmerzen  wieder  zurück ,  die  Protrusion  laki 
rasch  zu  und  das  Sehvermögen  ging  verloren.  8  Wochen  nach  der  Operation  erfolgte  derTi)(i 
und  die  Section  ergab  einen  »Fungus  haematodes^  der  Orbita  und  der  Nasenhöhle. 

Der  pulsirende  Tumor,  wegen  welches  Halstead  bei  einem  4 3 jährigen  Mädchen,  (^>.\ 
die  Carotis  unterband,  war  in  sy^  Jahren  zu  seiner  damaligen  Grösse  herangewachsen.  Et 
drängte  sich  am  äusseren  Augenwinkel  hervor  und  protrudirte  den  Bulbus.  Auch  hier  tn' 
für  kurze  Zeit  nach  der  Operation  Besserung  ein ;  doch  bald  nahm  der  Exophthalmus  vu^J 
als  je  zu  und  nun  wurde  auch  das  Sehvermögen  beeinträchtigt.  9  Monate  nach  der  Unterixfi- 
dung  wurden  Augapfel  und  Tumor  exstirpirt  und  i  Monate  später  das  Kind  geheilt  eoUasses. 
Ob  die  Heilung  von  Dauer  war,  ist  nicht  angegeben. 

Frank  Hamilton  fand  eine  elastische,  pulsirende  Geschwulst  von  der  Grösse  einer Aptb- 
»ine  nahe  dem  äusseren  Augenwinkel  bei  einem  S  jährigen  Kinde.  Man  hörte  ein  schabetui^« 
Geräusch  mit  jeder  Pulsation.  Das  Sehvermögen  war  völlig  aufgehoben.  Die  Carotis  ^'^' 
(IS.  Febr.  1860)  unterbunden;  jedoch  der  dadurch  erlangte  Effect  war  nur  tempor&r,  c^ 
das  Kind  ging  schliesslich  zu  Grunde. 

Der  von  Morton  beobachtete  pulsirende  Tumor  hatte  zur  Zeit  der  Vorstellung,  im  dd( 
1875,  die  Grösse  eines  Hühnereies  erreicht  und  nahm  die  innere  Parthie  der  Orbita  eio.  l'^ 
mittelbar  über  diesem  lag  eine  kleine  Anschwellung,  welche  ebenfalls  pulsirte.  Compre«»^ 
der  Carotis  communis  sistirte  die  Pulsation.  Diese  Geschwülste  datirten  von  einem  heM-' 
Schlage,  den  der  jetzt  43  jährige  Patient  vor  29  Jahren  durch  einen  Schneeballen^iirf  £  i''' 
Augonhöhlengegend  erhalten  hatte.  Seit  den  letzten  5  bis  6  Jahren  waren  sie  rascher  gev»> 
jion  und  belästigten  den  Kranken  durch  ein  eigenthümliches  Klopfen.  Am  Tage  vor  derAo:- 
nähme  hatte  aus  dem  oberen  der  beiden  Tumoren  eine  profuse  Blutung  stattgefunden,  «e^<'> 
oich  seitdem  öfters  wiederholte.  Es  wurde  die  Acupressur  der  Art.  frontalis  und  temptnk. 
und  die  Unterbindung  der  Carotis  commums  vorgenommen,  aber  schon  den  folgenden  Morira 
starb  der  Kranke. 

In  Sand's  Falle,  welcher  eine  89  jährige  Frau  betraf,  war  schon  1864  ein  Tumor  aosdfr 
Orbita  entfernt  worden.  Ein  Recidiv  wurde  sammt  dem  Augapfel  1878  exstirpirt  und  akeic 
halbes  Jahr  später  die  Geschwulst  abermals  auftrat  und  rasch  an  Umfang  zunalun,  untertiißJ 
Sand,   1875,  die  Carotis  communis \  jedoch  schon  nach  2  Tagen  kehrte  die  Palsatioo  la 

Tumor  wieder. 

Ausser  diesen  Fällen  erwähnt  Notes  ^}  noch  in  Kürze  zwei  Carotisunterbindungeo  ^'' 
MoTT  1854  und  1859  3}  und  eine  von  van  Bur^,  1857  wegen  »krebsiger«  Tumoren  der  Orbit« 
ohne  anzugeben,  ob  dieselben  pulsirten. 

Wenn  ein  weicher  Orbitaltumor  durch  einen  hohen  Grad  von  VascuJaris?- 
tion  ausgezeichnet  ist,  oder  von  weiten,  mächtigen  Arterien,  welche,  wie  wir 


1 )  l.  c. 

2)  tSie  Diagnose  lautete  Fungus  haematodes.  In  beiden  Fällen  war  der  Augapfel  gieicL- 

zeitig  exstirpirt  worden. 
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schon  bei  den  pulsirenden  Angiomen  gesehen  haben,  durch  die  Pissura  orbitalis 
mferior  in  denselben  eintreten  können ,  gespeist  wird ,  so  sind  in  der  Augen- 
bdhie  ganz  ähnliche  Verhältnisse  gegeben,  wie  bei  den  centralen  Osteosarcomen 
|den  myelogenen  Sarcomen  Virchow's)  ,  wenn  die  knöcherne  Schale  in  einer 
gewissen  Ausdehnung  zerstört  ist.  Bekanntlich  bietet  unter  allen  Geschwulst- 
ormeD  gerade  diese  bei  Weitem  am  häufigsten  die  Erscheinung  der  Pulsation 
lar  und  ist  oft  genug  irrthttmlich  als  Knochenaneurysma  beschrieben  worden. 
)er  Tumor,  aus  einer  ziemlich  gleichartigen  Masse  aufgebaut,  in  welche  die 
lahlreicben  Blutgefässe  gewissermassen  eingegraben  sind,  und  von  allen  Seiten, 
)is  üuf  eine,  von  starren  Wänden  umschlossen,  nur  nach  vorn  frei,  muss  offen- 
lar  bei  jeder  Herzsystole,  wenn  eine  grosse  Quantität  Blut  in  denselben  hinein- 
;eworfen  wird ,  eine  ftlhlbare  und  sichtbare  Ausweichung  nach  vom  machen, 
ind  es  trifft  jetzt  in  derThat  bis  zu  einem  gewissen  Grade  jener  Vergleich  Pagbt's 
oitdem  pulsirenden  Eiter  in  einer  Knochenlade  zu  ^].  Ihrer  Natur  nach  dttrf- 
enwohldie  meisten  dieser  pulsirenden  malignen  Tumoren  in 
ter  Augenhöhle  Sarcome  sein.  Gerade  diese  sind  oft  ausserordentlich 
leicb,  fast  fluctuirend,  bieten  eine  glatte  oder  mit  rundlichen  Höckern  versehene 
Oberfläche  dar,  besitzen  durch  die  ganze  Masse  oder  wenigstens  in  den  einzelnen 
rossen  Knollen,  welche  dieselbe  zusammensetzen,  einen  sehr  gleichartigen 
au  und  zeichnen  sich  durch  einen  grossen  Gefässreichthum  aus.  Es  sind  diess 
lies  Eigenschaften,  welche  im  klinischen  Bilde  der  pulsirenden  Orbitaltumoren 
Iren  Ausdruck  ßnden.  Die  Gefässe  brauchen  übrigens  durchaus  nicht  durch 
ie  besondere  Stärke  ihres  Calibers  ausgezeichnet  zu  sein.  Sowohl  bei  den 
ülsirenden  Geschwülsten  in  Lbnoir's  Falle  ^),  als  bei  der  grösseren  Menge  der 
ulsirenden  centralen  Osteosarcome  ist  es  mehr  die  enorme  Zahl,  als  die  Weite 
er  Gefässe ,  welche  auffällt.  In  dem  Falle  von  Hansen,  in  welchem  noch  nach 
ihren  kein  Recidiv  erfolgt  war,  lautet  die  anatomische  Diagnose;  Adenoma 
andulae  lacrymalis  und  wird  die  enorme  Erweiterung  und  Neubildung  von 
elässen  besonders  hervorgehoben. 

In  einigen,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  hiehergehörigen  Fälle  durfte  die 
ahre  Natur  des  Leidens  allerdings  nicht  schwer  zu  erkennen  sein ;  es  kann 
>er  vorkommen,  dass  die  Uebereinstimmung  der  Symptome  mit  denen  anderer 
Hmen  des  pulsirenden  Exophthalmus,  namentlich  mit  den  auf  intracraniellen 
rsachen  beruhenden,  eine  so  grosse  ist,  dass  die  Diagnose  bedeutende  Schwie- 
gkeiten  bereiten  kann ,  ja  vielleicht  in  einer  gewissen  Periode  des  Verlaufes 
)crhaupt  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist. 

Es  existiren  in  der  That  in  der  Literatur  einzelne  Fälle ,  in  welchen  wir  aus  der  vor- 
geoden  Krankengeschichte  nicht  cu  entscheiden  im  Stande  sind,  ob  es  sich  um  ein  Pseu- 
plasma  oder  eine  aneurysmatische  Erkrankung  gehandelt  habe').  Die  Uebereinstim- 
lOK  wird  am  grOsaten ,  wenn  ein  mehr  umschriebener,  fluctuirend  weicher  Anthell  des 
imore  mit  besonders  lebhafter  Pulsation  in  der  inneren  oder  inneren  obejen 
trthie  des  vorderen  Orbitalumfanges  sich  stärker  hervordrängt  und  auch  die  Entstehungs- 
Kbichte  des  Leidens  eine  solche  ist,  wie  ftie  bei  jenen  t^'pischen  Formen  vorzukommen 
*ytf\  Schaben  wir  gesehen,   dass  sich  in  FasER's  Falle  die  Erscheinungen  unmittelbar 


1    Vergl.  oben  S.  876.  1;  Siehe  §  9,  S.  859. 

3    Siehe  unten  Szokal.4ki's  Fall,  S.  884. 
^    Vergl.  §§  5  und  6. 
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nach  einem  entzändlicben  Fieber  mit  grosser  Rapiditttt  entwickelt  hatten  i;,  und  einige  )bif 
war  ein  Trauma  der  Ausgangspunkt  des  Leidens.  Die  Kranke,  welche  den  Gegenstand  ^oc 
LEMoia's  Beobachtung  bildete,  war  über  eine  Treppe  herabgefallen')  und  hatte  sofort  d»« 
Bewusstsein  verloren.  Nach  Wiederkehr  des  letzteren  fühlte  sie  heftigen  KopCschmen  mi 
bemerkte,  dass  die  eine  Gesichtshälfte  gelähmt  war.  Acht  Monate  später  begann  die  Entfrid* 
lung  der  krankhaften  Erscheinungen  in  der  Orbita,  und  von  nun  an  machten  dieselben  ziem- 
lich rasche  Fortschritte.  In  Morton's  Fallet]  war  es  ein  heftiger  Schlag  gegen  die  Orbita  darcb 
einen  mit  Gewalt  angeworfenen  Schneeballen,  von  welchem  sich  die  Entwicklung  des  Tan?' 
herleitete. 

Die  Momente ,  auf  welche  bei  der  DifTerenzialdiagnose  haupisächlicb  ii 
achten  wäre,  sind  folgende: 

4.  Die  Beschaffenheit  der  fühlbaren  Geschwulst.  SoweicL 
ja  fluctuirend  dieselbe  auch  sein  mag,  so  dürfte  sie  doch  niemals  durch  schli- 
chen Fingerdruck  so  leicht  zum  Verschwinden  zu  bringen  sein,  wie  die  mit 
flüssigem  Blute  gefüllten  Säcke,  welche  bei  dem  typischen  Krankheitsbilde  den 
pulsirenden  Tumor  darstellen. 

Sehr  wesentlich  kommt  2.  die  Lage  des  pulsirenden  Tumors  ic 
Betracht.  Findet  sich  derselbe  nach  aussen,  aussen  oben  oder  unten  vom  Bulba^ 
so  würde  diess  in  zweifelhaften  Fällen  den  Ausschlag  zu  Gunsten  eines  Pseud- 
plasmas  geben. 

3.  ist  die  Multiplicität  der  Tumoren  von  grosser  Bedeutung  fii* 
die  Diagnose.  So  fand  sich  in  Morton's  Falle  ausser  der  OrbitaIgesch\^iii>^ 
noch  eine  pulsirende  Schwellung  an  der  Stirn,  bei  Lexoir^s  Patientin  in  d'^' 
Schläfengegend,  und  später  kam  noch  ein  pulsirender  Tumor  in  derWa*irf 
hinzu.  In  Nunnelet's  Falle  bestand  seit  Jahren  eine  Kropfgeschwulst,  ein  ug- 
schriebener  harter  Tumor  über  dem  Brustbein  und  Anschwellung  zweier  Gen.- 
caldrüsen.  Nachträglich  zeigte  sich  noch  eine  weiche  pulsirende  Geschwulst ':>• 
dem  Jochbeine  und  eine  in  der  Mitte  des  Seitenwandbeins  derselben  Seite 

Diese  beiden  letzteren  Momente  sind  es  auch,  welche  bei  der  schon  mehrmals  ci" 
Beobachtung  von  Szoealsei*)  die  Vermuthung  nahe  legen,  es  möchte  sich  nicht  umt^^ 
aneurysmatischen  Process  traumatischen  Ursprungs,  sondern  um  ein  pulsirendes  ?^- 
plasma  gehandelt  haben.  Einige  Wochen  nach  dem  Unfälle  erschien  nämlich  gleichzei'  * 
mit   der  Protrusion    des  Bulbus   eine  weiche,    undeutlich    fluctuirec* 
und  pulsirende  Anschwellung  in  der  Schläfengrube,    und  bald  danuf »^u ' 
sich  zwischen  dem  Augapfel   und   dem   äusseren   oberen  Orbitalrande  <  < 
pulsirender  Tumor.   Was  unseren  Verdacht  noch  mehr  bestärkt ,  das  ist  der  Umstand,  <!-" 
man,  als  der  Kranke  einige  Wochen  nach  seiner  Entlassung  sich  wegen  heftiger  Schmer?*- 
in   der  Hüfte  abermals  vorstellte ,    eine  taubeneigrosse  pulsirende  Geschwulst  am  Dan'.' 
beinkamme  fand  ,  deren  Entstehung  tibersehen  worden  war.   Szoealsii  hielt  z^ar  die$e  G~  i 
schwulst,  seiner  ersten  Diagnose  conform,  für  ein  Aneurysma  der  Art.  conmaria  Um;  es  $}iiDß>i 
aber  viel  besser  mit  dem  gesammten  Krankheitsbilde,  dieselbe  für  ein  pulsirendes  0$teo»^ 
com  des  Hüftknochens  zu  erklären.  Notizen  über  den  weiteren  Verlauf  fehlen  leider. 

Ein  4.,  wichtiges  Moment  ftlr  die  DifTerenzialdiagnose  liefert  uns  eodlk^j 
die  Entstehungsweise  und  der  weitere  Verlauf  des  Processen 


1  j  Auch  in  Scaramuzza's  und  Aubrt's  Fällen  war  eine  fieberhafte  Erkrankung  dew  s^'' 
treten  des  pulsirenden  Exophthalmus  vorausgegangen.    (Vergl.  §  5.  S.  757.) 

2)  Dem  gleichen  ätiologischen  Momente  begegnen  wir  in  Fällen  vonWAUtv.  (^^'^ 
Grümng,  Notes  und  Blessig.  (Vergl.  §  6,  S.  758.) 

3;  I.  c.  4)  Tab.  No.  56  u.  §  J,  S.  749 und  §  8,  S.  766. 
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Sind  der  Beginn  und  die  FortschriUe  des  Leidens  ganz  allmälig,  so  konnte  nur 
*iD  Aneurysma  vemm  inh^a-  oder  retroorbüale  in  Betracht  kommen ,  und  diesen 
ze^enttber  wird  nach  dem ,  was  wir  schon  oben  darüber  angeführt  haben,  die 
Lnterscheidung  nicht  schwer  fallen.  Bei  traumatischem  Ursprünge  und  rapider 
Entwicklung  der  Erscheinungen  dürfte  jedoch  manchmal  erst  der  weitere  Vor- 
auf den  gewünschten  Aufschi uss  bringen.  Dieser  letztere  ermöglicht  wohl 
»cbliesslich  immer  die  Entscheidung,  wenngleich  in  manchen  Fällen  erst  in 
Moer  späteren  Periode  des  Leidens.  Ein  nicht  selten  rapides  Wachsthum  der 
Geschwulst,  profuse,  oft  sich  wiederholende  Blutungen  aus  derselben  und  Me- 
astasen  in  inneren  Organen  führen  zuweilen  schon  verhaltnissmässig  kurze 
^eit  nach  der  ersten  Vorstellung  der  Kranken  zum  Tode. 

Nicht  ohne  Bedeutung,  namentlich  in  Beziehung  auf  Prognose  und  Therapie, 
lann  endlich  die  Frage  werden ,  ob  man  es  in  einem  gegebenen  Falle  mit 
inem  pulsirenden  Angiom  oder  einem  jener  malignen  Orbitaltumoren  zu  thun 
iahe.  Die  Raschheit ,  mit  welcher  die  Geschwulst  zur  gegenwartigen  Grosse 
(erangewachsen  ist,  die  Schmerzhaftigkeit,  die  den  Angiomen  abgeht  oder  min-* 
lestens  in  ungleich  viel  geringerem  Grade  zugegen  ist,  das  Fehlen  der  bei  den 
Ingiomen  selten  vermissten  Schwellbarkeit,  sowie  das  Vorhandensein  multipler 
fumoren  von  der  gleichen  Beschaffenheit ,  wie  die  Geschwulst  in  der  Augen- 
Me,  würden  die  Hauptpunkte  sein,  auf  welche  sich  die  Diagnose  des  pul- 
irenden  Orbitalsarcoms  gegenüber  dem  im  Ganzen  gutartigen  Angiom  zu 
mtzen  hatte. 

§17.  Von  den  hinter  der  Orbita  gelegenen  pathologischen 
iuslünden,  welche  unter  dem  Bilde  des  pulsirenden  Exophthalmus  in  Er- 
cheinung  treten ,  wollen  wir,  der  anatomischen  Continuität  folgend,  zunächst 
las  Aneurysma  verum  des  Anfangsstückes  der  Art,  Ophthal- 
mie a  einer  näheren  Betrachtung  unterwerfen.  Ein  mit  hinreichender  Genauig- 
eil  beschriebener  Fall  Ncnnelbt's  >} ,  bei  welchem  5  Jahre  nach  zu  Stande  ge- 
oromener  Heilung  Gelegenheit  zur  Leichenschau  gegeben  war,  kann  uns  dabei 
Is  lehrreiches  Paradigma  dienen.  Während  ein  massiger  Grad  von  Erweiterung 
iieses  Arterienabschnittes  und  eine  allmälige  Ausbildung  derselben  ausser  mehr 
der  weniger  hochgradiger  SehstOrung  mit  Gesichtsfeldsdefect  und  einem  sub- 
^ctiv,  vielleicht  auch  objectiv  wahrzunehmenden  Geräusche  zu  keinen  beson- 
ers  bemerkenswerthen  Symptomen,  namentlich  nicht  von  Seiten  der  Orbita, 
eranlassung  geben  wird^],  so  werden  die  Erscheinungen  sofort  sehr  aufl^llig 
od  complicirt  sein,  wenn  das  Aneurysma  binnen  kurzer  Zeit  eine  solche  Grosse 
nreicht  hat,  wie  in  Nunnelby^s  Falle,  wo  es  selbst  5  Jahre  nach  Beseitigung  der 
oeurysmatischen  Symptome  noch  die  Grosse  einer  Haselnuss  besass'),  also  im 
ulsirenden  Zustande  gewiss  noch  umfangreicher  war.  Vergegenwärtigen  wir 
OS  die  Topographie  der  Stelle,  an  welcher  die  pulsirende  Geschwulst  von 
en  angegebenen  Dimensionen  gelegen  ist,  so  werden  wir  leicht  einsehen,  dass 
ie  Dicht  nur  den  Sehnerven  zu  Seite  drängen  und  abplatten,  sondern  auch  die 
ina  ophthalmica  an  ihrer  Mündungsstelle  comprimiren  und  den  Raum  des  Smus 


«)  Tab.  Ko.  49. 

^i  Vergl.  Zvceereandl's  Beobachtung,  §  9,  S.  846,  Anm.  7. 

I.  §  9,  S.  847. 
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cavernosus  wesentlioh  beengen  oder  selbst  annihiliren  muss.  Die  Obstrudioa 
des  venOsen  Rttckflosses  durch  die  l\  ophthalmica  superior  wird  zu  einer  starken 
Ausdehnung  ihres  Stammes  und  ihrer  Wurzeläste  führen  und  Oedem  des  orbi- 
lalen  Zellgewebes,  hoehgradigen  Exophthalmus ,  Schwellung  und  Rothung der 
Bindehaut  und  der  Lider  zur  Folge  haben.  Femer  kann  die  ausgedehnte  Vene 
an  ihrer  Durohtrittsstelle  durch  dia  Fissura  orbüalis  superior  auch  auf  die  tiber, 
respedive  neben  ihr  gelegenen  Stimme  des  Nervus  oculomotorius  und  abducm 
einen  Druck  ausüben  und  Lähmung  oder  einen  paretischen  Zustand  dieser  Ner- 
ven hert>eiführen.  Von  besonderem  Interesse  ist  endlich  noch  das  Verhalten  der 
eigentlichen  aneurysmatischen  Symptome,  die  Qualität  und  Stärke  des  Geriu- 
sches  und  die  Pulsation.  Das  Geräusch  wird  bei  der  in  Frage  stehenden  Fon 
mehr  oder  weniger  deutlich  intermittirend  sein,  bald  mehr  blasend,  bald  scha- 
bend und  auch  die  Intensität  desselben  wird  variiren  je  nach  der  Besdiaflenheit 
der  Wand  des  Sackes  und  der  darin  abgelagerten  Fibrinschichten ,  der  Fonn 
des  Aneurysmas  u.  s.  w.  Das  Zustandekommen  von  Pulsationserscheinungen  in 
der  Orbita  wäre  beim  Aneurysma  des  intracraniellen  Theiles  der  Art.  opktkai- 
mka  nur  so  erklärbar,  dass  in  der  im  Sinus  und  in  der  erweiterten  Vene  aD£^ 
stauten  Blutsäule  mit  jeder  diastolischen  Anschwellung  des  Sackes  eine  rüd- 
läufige Welle  erzeugt  wird ,  indem  jedesmal,  wenn  im  Moment  der  Arteneo- 
diastole  die  Compression  des  Sinus  oder  der  Venenmündung  zunimmt,  das  Bim 
aus  der  letzteren  nach  der  Orbita  zurück  auszuweichen  gezwungen  ist  Auf 
solche  Weise  könnte  der  rythmische  Wechsel  im  Füllungsgrade. der  OrbiUh 
venen  und  somit  im  Volum  des  Orbitalinhaltes  genügend  gross  ausfallen,  nc' 
für  den  aufgelegten  Finger  percipirbar  zu  werden  und  zwar  am  leichtesteD 
wohl  im  Inneren  oberen  Winkel  der  Orbila.  Wir  dürfen  uns  jedoch  nichl  ver- 
hehlen, dass  die  so  hervorgerufene  Pulsationsbewegung  nur  verbältnissmässi: 
schwach  sein  würde,  jedenfalls  schwächer,  als  in  ausgebildeten  Fallen  von  artt- 
riovonöser  Communication  im  Sinus  cavernosus  ^)y  und  dass  sie  in  anderen  (k- 
artigon  Fällen  vielleicht  auch  vollständig  fehlen  könnte.  Gerade  die  >9t'^r 
dor  beiden  letztgenannten  Symptome,  der  Pulsation  und  der  Geräuscl;^ 
würde«  zusammengehalten  mit  der  frühzeitig  eintretendet 
und    hochgradigen   Sehstörung    bei   der  Differenzialdiagocse 


t^  Vorgl.  unten  §  48,  S.  894.  In  Nunseley's  Falle  wird  ausdrücklich  er^tthnt,  das>> 
|Hl)«tilion  M'liwttcher  war,  als  in  anderen  Fällen.  Schlaefek  ist  der  Meinung,  dass  die SymptoE- 
\io^  imlitirenden  Exophthalmus  durch  das  intracranielle  Aneur\'sina  derart.  opJUA4iimico oUt- 
luuipl  i'irht  orkitfrt  werden  könnten,  sondern  das  gleichzeitige  Vorbandensein  einer  Rapt-' 
iU^t'  i'ti»N»l^«  int,  im  Sinus  cavern.  angenommen  werden  müsste,  welche,  weil  hereits  grfa'^  *• 
U^i  Uvr  .\ulopsie  übersehen  worden  wäre  (1.  c.  S.  U6}.  Jedoch  abgesehen  davon,  da».  "^^ 
\\\v  oluMi  goxcigt  haben,  das  Zustandekommen  der  Pulsation  unter  den  im  vorliegenden  F«-' 
<\i^(Uumenti*e(Tenden  Bedingungen  sehr  wohl  sich  verstehen  Itfsst,  so  ist  es  bei  BertickMcb!i- 
MMUU  (i«»r  Topographie  des  »an  der  Seite  der  Sella  turcica  gelegenen«  und  im  pulsireadeo  Zb- 
»UM^h^  mohr  als  baselnussgrosseo  Aneurysmas  klar,  dass  eine  Compression  des  Sinns  c^' 
\W\'  Nout^iimündung  oder  beider  zugleich,  wenigstens  im  Momente  der  pulsatoriscbeD  .^^ 
^oh»t«ilMU|tt  nicht  ausbleiben  konnte  und  somit  die  Folgen  der  arteriovenösen  Commuoicat-t 
m^  sVtMM^  i'iWfi'noSM  in  der  Orbita  gar  nicht  oder  kaum  hätten  zur  Geltung  kommen  kdna«"' 
Va^^ixlt^u)  iHt  die  rasche  Entstehung  eines  Aneurysmas  nichts  so  ungewöhnliches,  als^*' 

k      Liktt^m  jinc  Aiiniirvcma  t\e*r  Ami  nnhth    cnhnn  vnr  Hpm  AnflrAfAn  Hah  alarmiPAnr!f>n  Init J  * 


uud  1^1*  ««f  spärliche  Lichtempfindung  verloren  blieb 
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den  anderen  Ursachen ,  namentlich  der  spontanen  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus 
cavernosus  gef^eniXher  vor  Allem  massgebend  sein.  Eine  Probepunction 
der  etwa  vorhandenen  Yenengeschwulst  konnte  noch  weiterhin  zur  Unterstützung 
der  Diagnose  dienen  ^) . 

Wie  schon  oben  kurz  angedeutet,  wird  jedoch  das  intracranielle 
Aneurysma  der  Art.  ophihalmica,  welches  sicher  zu  den  allerseltensten 
Ursachen  des  pulsirenden  Exophthalmus  gehört,  nur  unter  der  Bedingung 
die  Summe  der  eben  angeführten  Erscheinungen  zu  Stande 
bringen  können,  wenn  die  Bildung  des  Aneurysmas  rasch,  ja 
plötzlich  erfolgt,  indem  vielleicht  mit  einem  Einriss  in  der  Intima  der 
restirende  Antheil  der  Arterienwand  sackartig  losgewühlt  wird.  Der  Moment 
der  Entstehung  würde  sich  dann  durch  ähnliche  initiale  Erscheinungen  zu  er- 
kennen geben,  wie  wir  sie  oben  §  5  geschildert  haben.  Bei  zunehmender  Ver- 
grösserung  würde  ein  solches  Aneurysma  früher  oder  spater  wohl  durch  Ber- 
stung zum  Tode  führen,  wenn  nicht  rechtzeitig  chirurgische  Hilfe  intervenirt  2) . 
Eslasst  sich  andererseits  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass,  wenn  das  intra- 
eranielle  Aneurysma  der  Art.  opkthalmica  ganzallmälig  zusol- 
ehern  Umfange  heranwächst,  um  Compression  der  Mündung  der 
Venaopkthalmica  und  des  Sinus  cavernosus  zu  erzeugen,  Stau- 
UDgserscheinungen  und  Pulsation  in  der  Orbita  vollständig 
fehlen  können,  indem  ein  genügender  CoUateralkreislauf  sich  auszubilden 
i^eit  bat.  Die  volle  Berechtigung  zu  dieser  Behauptung  geben  uns  die  Erfah- 
rungen, welche  über  das  Aneurysma  verum  der  Carotis  interna  im 
Sinus  cavernosus  vorliegen.  In  keinem  der  bisher  bekannten 
Fälle,  in  welchen  ein  Sectionsbefund  existirt,  waren  Stauungserschei- 
Qungen,  Exophthalmus  oder  eine  pulsirende  Schwellung  in 
ier  Orbita  zugegen;  und  doch  konnte  man  sich  wiederholt  überzeugen, 
Jass  die  aneurj'smatische  Geschwulst  den  Sinus  cavernosus  vollständig  einnahm 
ind  obstruirte  ') . 

Die  in  Leben  vorhandenen  Erscheinungen,  aus  denen  sich  die  Diagnose  aufzubauen 
Mt.  sind  mehr  oder  weniger  heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel,  AngstgefUhM),  die  Empfin- 
dung eines  beständigen  Httmmerns  und  Klopfens  tief  hinter  dem  Auge  oder  in  der  Schläfe, 
Mngen  oder  Brausen  im  Ohre^),  ein  über  dem  Schtfdel  hörbares  systolisches  Gerttusch,  wel- 

1)  Vergl.  f  48,   S.  894. 

Ij  In  Nokhclkt's  Fall  wurde  die  Carotis  communis  8  Wochen  nach  Beginn  der  Erkran- 
ittng  unterbunden. 

3}  In  den  Fttllen  von  Holmes  und  Adams  hatte  das  Aneurysma  die  Grösse  einer  Nuss,  in 
«ncm  von  Hutcriksoii  die  eines  Taubeneies  und  in  Giravdbt's  Falle,  in  welchem  die  aneurysma- 
i^hc  Erweiterung  auch  auf  das  AnfangsstUck  der  Art.  ophthtUmica  sich  erstrockte,  mass  die~ 
•«ibe  4  cm  in  der  einen  und  2</]cm  in  der  anderen  Richtung.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  war 
1er  Sinus  vollsttlndig  obliterirt  und  die  Wand  des  Aneurysmas  theilweise  verkalkt  (Hutcbiusoh), 
'e$p.  mit  Knochenplatten  durchsetzt ,  welche  stellenweise  nach  innen  frei  zu  Tage  lagen  (Gi* 
^tDET;.  In  beiden  war  keine  Operation  vorgenommen  worden  und  dauerte  der  Zustand  länger 
kls  10  Jahre.  Holmes'  Fall  ist  berichtet  von  Ogle  in  the  British  and  Foreign  Med.-Chir.  Rev. 
1865,  Adams' in  the Lancet.  1869,  Vol.i.  Dec.  U.,  Hutchinson's  ebendaselbst,  Vol.  4.,  April47. 
lod  Girardct's  Fall  in  der  Gazette  des  höp.,  1857,  Mars,  pg.  405. 

4.  Solches  Angstgefühl  war  in  Bigot's  Falle  in  besonders  quälender  Weise  zugegen. 
These  des  tnmeurs  an^vrysmales  des  artöres  du  cer\-eau.  Paris  1868  par  Achille  Gougekheim.) 

5)  In  Cob's  Falle ,  in  welchem  es  allerdings  nicht  zur  Autopsie  kam  und  somit  die  Dia- 
tnoM»  eines  Aneurysmas  der  Carotis  int.  im  Sinus  cavernosus  nicht  absolut  sicher  gestellt  ist, 
Aar  das  subjective  Geräusch  so  laut,  dass  die  Kranke  nur  mit  grösster  Aufmerkramkeit  die 
^Vagen  auf  der  Strasse  rollen  hörte  (Assoc.  Joum.  Nov.  1855). 
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cavernosus  wesentlich  beengen  oder  selbst  annihiliren  muss.  Die  Obstrudioo 
des  venösen  RttckQusses  durch  die  F.  aphthalmica  superior  wird  zu  einer  starken 
Ausdehnung  ihres  Stammes  und  ihrer  Wurzeläste  führen  und  Oedem  des  orbi- 
talen Zellgewebes ,  hochgradigen  Exophthalmus ,  Sohwellimg  und  Rathung  der 
Bindehaut  und  der  Lider  zur  Folge  haben.  Ferner  kann  die  ausgedehnte  Vene 
an  ihrer  Durohtrittsstelle  durch  dia  Fissura  orbitalis  superior  auch  auf  die  über. 
respective  neben  ihr  gelegenen  Stämme  des  Nervus  oculomotorius  und  ahdxxm 
einen  Druck  austlben  und  Lähmung  oder  einen  paretischen  Zustand  dieser  Ner- 
ven herbeiführen.  Von  besonderem  Interesse  ist  endlich  noch  das  Yerhahen  der 
eigentlichen  aneurysmatischen  Symptome,  die  Qualität  und  Stärke  des  Gerio- 
sches  und  die  Pulsation.  Das  Geräusch  wird  bei  der  in  Frage  stehenden  Form 
mehr  oder  weniger  deutlich  intermittirend  sein,  bald  mehr  blasend,  bald  scha- 
bend und  auch  die  Intensität  desselben  wird  variiren  je  nach  der  Beschaffenheit 
der  Wand  des  Sackes  und  der  darin  abgelagerten  Fibrinschichten ,  der  Form 
des  Aneurysmas  u.  s.  w.  Das  Zustandekommen  von  Pulsationserscheinuneen  io 
der  Orbita  wäre  beim  Aneurysma  des  intracraniellen  Theiles  der  Art.  opkthül- 
mica  nur  so  erklärbar,  dass  in  der  im  Sinus  und  in  der  erweiterten  Veae  anee- 
stauten  Blutsäule  mit  jeder  diastolischen  Anschwellung  des  Sackes  eine  rttck- 
läufige  Welle  erzeugt  wird,  indem  jedesmal,  wenn  im  Moment  der  Arterien- 
diastole  die  Compression  des  Sinus  oder  der  Venenmündung  zunimmt,  das  Biot 
aus  der  letzteren  nach  der  Orbita  zurück  auszuweichen  gezwungen  ist  Auf 
solche  Weise  könnte  der  rhythmische  Wechsel  im  Füllungsgrade. der  OrbiUl- 
venen  und  somit  im  Volum  des  Orbitalinhaltes  genügend  gross  ausfallen^  um 
für  den  aufgelegten  Finger  percipirbar  zu  werden  und  zwar  am  leicbtesteo 
wohl  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita.  Wir  dürfen  uns  jedoch  nicht  ver- 
hehlen, dass  die  so  hervorgerufene  Pulsationsbewegung  nur  verhäUnissmässii: 
schwach  sein  würde,  jedenfalls  schwächer,  als  in  ausgebildeten  Fällen  von  arli- 
riovenöser  Communication  im  Sinus  cavernosus  ^) ,  und  dass  sie  in  anderen  der- 
artigen Fällen  vielleicht  auch  vollständig  fehlen  könnte.  Gerade  die  .Naicr 
der  beiden  letztgenannten  Symptome,  der  Pulsation  und  der  Geräuscli«. 
würde,  zusammengehalten  mit  der  frühzeitig  eintreteodti 
und    hochgradigen   Sehstörung    bei   der  Differenzialdiagnose 


4}  Vergl.  unten  §  18,  8.  894.  In  Nunseley'r  Falle  wird  ausdrücklich  erwähnt,  da>sd/ 
pulsation  schwö eher  war,  als  in  anderen  Fällen.  Schlaefkk  ist  der  Meinung,  dass  die Svmpto» 
des  pulsirenden  Exophthalmus  durch  das  intracranielle  Aneurysma  derart,  ophthalmca  Über- 
haupt rieht  erklärt  werden  könnten,  sondern  das  gleichzeitige  Vorbandensein  einer  Rup-'rr 
der  CaroUs  int,  im  Sinus  cavern.  angenommen  werden  müsste ,  welche,  weil  bereits  gebnii 
bei  der  Autopsie  übersehen  worden  wäre  (1.  c.  S.  446}.  Jedoch  abgesehen  davon,  dfts$.  *>^ 
wir  eben  gezeigt  haben,  das  Zustandekommen  der  Pulsation  unter  den  im  vorliegenden  Fa!>' 
zusammentreffenden  Bedingungen  sehr  wohl  sich  verstehen  lässt,  so  ist  es  bei  Berücksichth 
gung  der  Topographie  des  »an  der  Seite  der  Sella  turcica  gelegenen«  und  im  pulsirenden  l^ 
Stande  mehr  als  baselnussgrosseo  Aneurysmas  klar,  dass  eine  Compression  des  Sinus  odir 
der  Venenmündung  oder  beider  zugleich,  wenigstens  im  Momente  der  pulsatoriscbrn  Ai>- 
schwellung,  nicht  ausbleiben  konnte  und  somit  die  Folgen  der  arteriovenösen  Commnoicati- b 
im  Sinus  cavernosus  in  der  Orbita  gar  nicht  oder  kaum  hätten  zur  Geltung  kommen  koanei. 
Ausserdem  ist  die  rasche  Entstehung  eines  Aneurysmas  nichts  so  ungewöhnliches,  s^^^;- 
meint.  Hätte  das  Aneurysma  der  Art,  ophth.  schon  vor  dem  Auftreten  der  alarmireoden  Initü'- 
Symptome  bestanden ,  so  wäre  nicht  einzusehen ,  wie  damals  das  Sehvermögen  noch  h*'^ 
intact  sein  können,  wie  speciell  bemerkt  wird ,  während  es  doch  darauf  rapid  verloren  gio- 
und  bis  auf  spärliche  Lichtempfindung  verloren  blieb. 


Pulsirender  Exophthalmus.  gg7 

den  anderen  Ursachen,  namentlich  der  spontanen  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus 
rarerno^uj  gegenüber  vor  Allem  massgebend  sein.  Eine  Probepunction 
der  etwa  vorhandenen  Yenengeschwulst  könnte  noch  weiterhin  zur  Unterstützung 
der  Diagnose  dienen  ^] . 

Wie  schon  oben  kurz  angedeutet,  wird  jedoch  das  intracranielle 
Aneurysma  der  Art.  ophthalmica,  welches  sicher  zu  den  allersellensten 
Irsacben  des  pulsirenden  Exophthalmus  gehört,  nur  unter  der  Bedingung 
die  Summe  der  eben  angeführten  Erscheinungen  zu  Stande 
bringen  können,  wenn  die  Bildung  des  Aneurysmas  rasch,  ja 
plötzlich  erfolgt,  indem  vielleicht  mit  einem  Einriss  in  der  Intima  der 
restirende  Antheil  der  Arterienwand  sackartig  losgewühlt  wird.  Der  Moment 
der  Entstehung  würde  sich  dann  durch  ähnliche  initiale  Erscheinungen  zu  er- 
kennen geben,  wie  wir  sie  oben  §  5  geschildert  haben.  Bei  zunehmender  Ver- 
grösserung  würde  ein  solches  Aneurysma  früher  oder  später  wohl  durch  Ber- 
stuDg  zum  Tode  führen,  wenn  nicht  rechtzeitig  chirurgische  Hilfe  intervenirt^}. 
Es  lässt  sich  andererseits  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass,  wenn  das  intra- 
cranielle Aneurysma  der  ArL  ophthalmica  ganzallmälig  zusol- 
chem  Umfange  heranwächst,  um  Compression  der  Mündung  der 
y^na  ophthalmica  und  des  Sinus  cavernosus  zu  erzeugen,  Stau- 
uogserscheinungen  und  Pulsation  in  der  Orbita  vollständig 
fehlen  können,  indem  ein  genügender  CoUateralkreislauf  sich  auszubilden 
Zeit  hat.  Die  volle  Berechtigung  zu  dieser  Behauptung  geben  uns  die  Erfah- 
rungen, welche  über  das  Aneurysma  verum  der  Carotis  interna  im 
Sinus  cavernosus  vorliegen.  In  keinem  der  bisher  bekannten 
Fälle,  in  welchen  ein  Sectionsbefund  existirt,  waren  Stauungserschei- 
Qungen,  Exophthalmus  oder  eine  pulsirende  Schwellung  in 
ier  Orbita  zugegen;  und  doch  konnte  man  sich  wiederholt  überzeugen, 
iass  die  aneurysmatische  Geschwulst  den  Sinus  cavernosus  vollständig  einnahm 

md  obstruirte  *) . 

Die  im  Leben  vorhandenen  Erscheinungen,  aus  denen  sich  die  Diagnose  aufzubauen 
Mt,  sind  mehr  oder  weniger  heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Angstgefühl  <),  die  Empfin- 
luDg  eines  beständigen  Httmmerns  und  Klopfens  tief  hinter  dem  Auge  oder  in  der  Schltffe, 
»in^en  oder  Brausen  im  Ohre^j,  ein  über  dem  Schädel  hörbares  systolisches  Gerflusch,  wel- 

4)  Vergl.  f  4S,  S.  894. 

i,  In  Nükrelbt's  Fall  wurde  die  Carotis  communis  S  Wochen  nach  Beginn  der  Erkran- 
QDg  unterbunden. 

s;  In  den  Füllen  von  Holmes  und  Adams  hatte  das  Aneur>'sma  die  Grösse  einer  Nuss,  in 
^nem  von  Hütchiksom  die  eines  Taubeneies  und  in  Giravdst's  Falle,  in  welchem  die  aneurysma- 
iM:t)e  Erweiterung  auch  auf  das  Anfangsstück  der  Art.  ophthalmica  sich  erstreckte,  mass  die- 
elbe  4  cm  in  der  einen  und  SVi^*"  ^°  ^^i*  anderen  Richtung.  In  den  beiden  letzteren  Fallen  war 
er  Sinus  vollständig  obliterirt  und  die  W^and  des  Aneurysmas  theil weise  verkalkt  (Hütcbirsok), 
e$p.  mit  Knochenplatten  durchsetzt ,  welche  stellenweise  nach  innen  frei  zu  Tage  lagen  (Gi* 
ACDET  .  In  beiden  war  keine  Operation  vorgenommen  worden  und  dauerte  der  Zustand  länger 
1»  to  Jahre.  Holhbs'  Fall  ist  berichtet  von  Ogle  in  the  British  and  Foreign  Med.-Chir.  Rev. 
865,  AdamsMq  the Lancet.  1869,  VoI.S.  Dec.U.,  Hdtchinsom's  ebendaselbst.  Vol.  4.,  AprU47. 
nd  GiRANDET*s  Fall  in  der  Gazette  des  höp.,  4857,  Mars,  pg.  40A. 

4  Solches  Angstgefühl  war  in  Bigot's  Falle  in  besonders  qutf lender  Weise  zugegen, 
rhese  des  tumeurs  an^vrysmales  des  art^res  du  cer\-eau.  Paris  1866  par  AcRiLLeGouoEKBEiM.) 

5;  In  Cob's  Falle ,  in  welchem  es  allerdings  nicht  zur  Autopsie  kam  und  somit  die  Dia- 
nov  eines  Aneur>'sma8  der  Carotis  int.  im  Sinus  cavernosus  nicht  absolut  sicher  gestellt  ist, 
ar  das  subjective  Gertiusch  so  laut,  dass  die  Kranke  nur  mit  grösster  Aufmerksamkeit  die 
»agen  auf  der  Strasse  rollen  hörte  (Assoc.  Joum.  Nov.  1855^. 
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ches  in  seiner  Intensität  in  den  verschiedenen  Füllen  sehr  vaiiiren  kann  und  bei  Compression 
der  Carotis  communis  verschwindet,  ferner  Lähaiung  des  Abducens,  Ocuiomotorius  uDdde> 
Hamus  ophlhähnicus  nervi  trigemini ,  zuweilen  auch  des  Trochlearis  und  endlich  nicht  selt^ 
ein  gewisser  Grad  von  Sebstöning.  Die  genannten  Nerven,  welche  bekanntlich  auf  ibrac 
Wege  durch  den  Sinus  theils  in  der  lateralen  Wand  desselben  verlaufen ,  theils  der  Carot>' 
interna  sich  unmittelbar  anlegen,  findet  man  beim  Aneurysma  dieser  Arterie  über  den  Sack 
hinüber  gespannt  und  in  die  verdickte  Wand  desselben  eingebettet  i,.  Und  da  der  iV.  opttdu 
vor  dem  Eintritt  in  seinen  Canal  mit  seiner  lateralen  Hälfte  der  letzten ,  nach  vom  convnes 
Krümmung  der  Carotis  aufliegt,  so  dürfte  auch  diese  nur  selten  ganz  verschont  bleibra- 
Die Symptome  können  übrigens  in  den  verschiedenen  Fällen  sehrvariiren  und  im  Begianed^r 
Erkrankung  so  geringfügig  und  unbestimmt  sein ,  dass  eine  sichere  Diagnose  nicht  %t>id. 
werden  kann').  Die  Entwicklung  sowie  die  Fortschritte  des  Leidens  sind ,  wie  im  vorbine» 
zu  erwarten  steht,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  langsam  und  allmälig.  Nur  bei  der  KraDke&. 
über  welche  Cos  berichtet ,  entstand  das  Klopfen  und  Summen  im  Schädel  wenige  MiDutn 
nachdem  sie  in  einem  Zustande  starker  Aufregung  mehrere  Schläge  auf  den  Kopf  bekommen 
hatte.  Hier  dürfte  vielleicht  eine  umschriebene,  kleine  Ruptur  in  der  Intima  die  sackarlijr 
Erweiterung  des  resttrenden  Antheiles  der  Arterien  wand  zur  Folge  gehabt  haben.  Dadnrcb 
würden  sich  am  besten  die  in  diesem  Falle  so  ungewöhnlich  lauten  subjectiven  und  objecti- 
Geräusche  erklären,  während  die  minder  bedeutende  Ausbildung  der  LähmungserscheiDUD- 
gen*),  welche  in  den  anderen  Fällen  viel  mehr  in  den  Vordergrund  traten,  auf  eine  verfaältob.^ 
massig  geringe  Grösse  des  Aneurysmas  hindeutet ^j. 

Es  ist  übrigens  kein  Zweifel,  dass,  wenn  das  Aneurysma  der  Carotis  intern 
rasch  zu  einem  derartigen  Umfang  heran\silchse ,  dass  es  den  Sinus  cavemos^'. 
obturirte,  die  ganze  Summe  der  Stauungserscheinungen  sich  geltend  macbeo 
würde  und  auch  Pulsation  in  der  Orbita  zu  Stande  kommen  könnte,  gerade  so 
wie  wir  diess  beim  Aneurysma  des  intracraniellen  Theiles  der  Art,  ophthalm' 
kennen  gelernt  haben  ^) .  Die  Unterscheidung  von  diesem  letzteren,  mit  welchem 
die  Erscheinungen  offenbar  grosse  Aehnlichkeit  haben  müssten ,  würde  sicli 
treffen  lassen  mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  des  Sehvermögens,  welches  beiis 
Aneurysma  der  Art,  ophthalmica  in  höherem  Grade  geschadigt  sein  würde,  oihi 
der  Lähmungserscheinungen,  die  bei  dem  der  Carotis  interna  stärker  aus^ 
prägt  sein  und  auch  auf  den  Ramus  ophthalmicus  n.  trigemini  sich  erstrecte'- 


i)  HdtchinsoNi  Giraudbt  1.  c. 

%)  In  Giraüdet's  Falle,  in  welchem  allerdings,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  die  ÄrL  ofklht.- 
mica  mit  in  die  aneurysmatische  Erweiterung  einbezogen  war,  erschien  der  Nervus  opticus  i»' 
Seite  gedrängt  und  bandartig  abgeplattet,  und  in  Moon's  Falle,  in  welchem  das  Aneurx^nu  <1^* 
Endstück  der  Caro<i«  int,  betraf  und  durch  Berstung  zum  Tode  geführt  hatte,  warder.V.^<^' 
gestreckt  und  abgeplattet  (London  Med.  Gaz.  4  848). 

S)  Michel  hat  einen  Fall  publicirt,  in  welchem  die  bei  der  Section  gefundene  aneon^ 
matische  Erweiterung  und  starke  Schlängelung  beider  inneren  Carotiden  (der  Durchines<d' 
der  rechten  betrug  im  nicht  gefüllten  Zustande  7 — 8  nun,  der  der  linken  etwas  weniger;  «ai^ 
rend  des  Lebens  keine  anderen  Erscheinungen  hervorgerufen  hatte,  als  eine  anfangs  niäs$i£^ 
und  dann  immer  mehr  zunehmende  Sehstörung  mit  Einschränkung  der  äusseren  Httlfle  d^r 
Peripherie  des  Gesichtsfeldes,  erst  nur  am  rechten,  später  auch  am  linken  Auge,  undopbtltf' 
moscopisch  das  typische  Bild  der  Stauungspapille.  Von  den  übrigen  der  oben  aufgezäüt^* 
Symptome  war  kein  einziges  vorhanden.  (Arch.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  XXIII.  S.  S.  i^^ 
und  Taf.  1.  Fig.  4.) 

4}  Es  war  nur  Abducensparese  vorhanden. 

5)  Durch  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  war  der  Kranke  dauernd  geheilt  wordefi 

6)  Keinen  von  den  in  der  Tabelle  enthaltenen  Fällen  von  pulsirendem  ExophibalmQ^ 
können  wir  mit  einiger  Sicherheit  als  Beispiel  für  diese  Form  hinstellen ;  am  ehesten  darfUa 
noch  Walker's  (98)  und  Jeaffäeson's  (102)  Fälle  in  diesem  Sinne  zu  deuten  sein.  Inbcidw 
wurde  deutliche  Pulsation  vermisst  und  in  dem  ersteren  war  auch  das  Geräusch  nur  sch^Ki' 
hörbar. 
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nürden.  Es  scheint  aber,  dass  wegen  der  besonderen  Verhältnisse  der  Carotis 
mtema  im  Sinus  cavernosus  ^)  bei  rascher  Vergrösserung  eines  solchen  Aneu- 
rysmas die  Wand  sehr  bald  einreisst,  und  nun  das  arterielle  Blut  direct  in  den 
>inus  überströmt.  Von  diesem  Momente  an  ändert  sich  die  Scene  und  wir  haben 
)s  Dun  mit  jenem  Krankheitsbilde  zu  thun,  welches  das  eigentliche  Prototyp  des 
)ulsirenden  Exophthalmus  darstellt. 

§  48.  Wir  haben  schon  bei  der  Betrachtung  der  pathologisch-anatomischen 
Befunde  gesehen,  dass  bei  aller  Mannigfaltigkeit  derselben  die  grOsste  Mehrzahl 
ich  auf  die  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  con- 
entrirt ;  und  wenn  wir  noch  jene  Fälle  hinzurechnen ,  in  welchen  wir  uns 
berechtigt  glaubten,  das  Vorhandensein  einer  solchen  anzunehmen,  obwohl  die* 
elbe  bei  der  Section  nicht  aufgefunden  wurde,  so  ergiebt  sich  das  Ueberwiegen 
lieser  Ursache  des  pulsirenden  Exophthalmus  allen  anderen  gegenüber  mit  noch 
rösserer  Entschiedenheit. 

DieRuptur  kann  spontan  erfolgen  oderdurch  einTrauma 
erursacht  sein,  und  die  spontane  Ruptur  betrifft  entweder  eine 
bereits  aneurysmatisch  erweiterte,  oder  eine  zwar  nicht 
rweiterte,  wohl  aber  in  ihren  Häuten  mehr  oder  weniger  er- 
rankte  Arterie;  das  Trauma  endlich  kann  direct  oder  indirect 
lie  Zerreissung  der  Arterienwand  verschulden. 

Dass  die  Carotis  intertia  trotz  ihrer  scheinbar  so  gesicherten  Lage  an  der 
lasis  des  Schädels  directen  Verletzungen  ausgesetzt  ist,  dafür  liefern  uns 
inige  Sectionsbefunde  und  speciell  zum  Zwecke  der  Demonstration  dieser  That- 
ache  unternommene  Experimente  den  ganz  bestimmten  Nachweis ;  und  zwar 
dOD  das  verletzende  Instrument  von  der  Orbita  der  einen  Seite  ein- 
Iringend,  in  schräger  Richtung  durch  die  Nase  und  Keilbeinhöhle  nach  dem 
>inus  cavernosus  der  entgegengesetzten  Seite  seinen  Weg  neh- 
3en,  oder  es  kann,  der  Wand  der  Augenhöhle  folgend,  den  Sinus  cavern- 
osus und  die  Carotis  der  gleichnamigen  Seite  erreichen.  Endlich 
>t  eine  Durchlöcherung  der  Carotiswand  im  Sinus  caverno- 
US  durch  Schrotkugeln  möglich. 

Für  den  ersteren  Modus  besitzen  wir  in  NiKlatom's  erstem  Falle ,  in  welchem  die  Vor- 
DQdung  mit  dem  unteren  Ende  eines  Regenschirmes  zugefügt  wurde ,  ein  eclatantes  Bei- 
picl^ .  Auch  ist  es  diesem  genialen  Chirurgen  gelungen,  durch  einen  zur  Erhärtung  seiner 
'iagnose  unternommenen  Versuch  an  der  Leiche  die  fragliche  Art  der  Verletzung  her>'or- 
Brufen,  indem  er  durch  einen  Einschnitt  im  unteren  Lide  einen  Holzzapfen  in  der  geeigneten 
ichtung  eintrieb.  Das  Präparat  ist  im  Mus^e  Dupuytren  aufbewahrt.  Ein  gleiches  Experi- 
leni  mit  gleich  positivem  Erfolge  haben  auch  Holmes  und  Prescott  Hewitt  in  London  vor- 
pnommen  p  und  Holmes  demonstrirte  in  dem  Royal  College  of  Surgeons  das  Prtf parat  von 
inem  Falle,  in  welchem  man  die  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  4urch  die  Spitze 
Der  Scheere,  welche  vom  unteren  Lide  der  entgegengesetzten  Seite  her  eingedrungen  war, 
^Kestochen  fand'). 

Die  Zerreissung  dieser  Arterie  durch  ein  von  der  Orbita  derselben  Seite  aus 
ndringendes  Werkzeug  ist  in  neuester  Zeit  durch  einen  exquisiten  Fall  illustrirt  worden, 
eichen  Rover  beobachtete  und  beschrieb*).  Ein  46jtthrigerMann  war  kurz  vor  seiner  Ueber- 

V  Yergl.  §  48,  gegen  Ende.  2)  Tab.  No.  84. 

8y  Lit.-Verz.  No.  94,  pg.  444,.  Anmerkung.  4}  Lit.-Verz.  No.  449. 
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bringung  in  das  Krankenhaus  durch  eine  copiöse  Uttmoirhagie  aus  der  Nase  und  der  Uakea 
Attgonhdble  zu  Grunde  gegangen  in  Folge  eines  Stosses,  der  ihm  niittelst  eines  Regeaschinn« 
in  einem  Streite  versetzt  i^orden  war.  Bei  der  Autopsie  fand  man  das  hintere  Drittel  des  Or- 
bitaldaches fracturirt ;  der  Bruch  erstreckte  sich  nach  dem  kleinen  Keilbeinflügel ,  ^elcUr 
vollständig  vom  übrigen  Knochen  abgetrennt  war.  Die  Hirnhäute,  an  welchen  die  gebrocbe&e 
Partie  des  Orbitaldaches  allein  noch  haftete,  waren  ebenso  wie  das  Gehirn  intact.  Die  medial: 
Wand  der  Augenhöhle  zeigte  sich  ebenfalls  gebrochen  und  durchbohrt ;  der  Sehnerv  und  di^ 
Art.  ophthalmica  waren  durchtrennt;  den  Sinus  cavernosus  endlich  fand  man  erüflhet  ukI 
die  Carotis  in  demselben  entzwei  gerissen.  Durch  diesen  interessanten  Befund  haben  zv^ 
klinische  Beobachtungen  ,  in  denen  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmus  in^: 
Orbita  derselben  Seite  zur  Entstehung  kamen,  gegen  welche,  ebenfalls  mit  einem  Schirm,  d'' 
Stoss  beigebracht  wurde,  eine  anatomische  Basis  bekommen  i).  Allerdings  war  hier  die  Vff- 
letzung  viel  weniger  intensiv  und  extensiv,  und  in  beiden  Fällen  kam  Heilung  zu  Stande,  a 
dem  einen  ohne,  in  dem  anderen  mittelst  chirurgischer  Hilfe.  Es  ist  nicht  unwahrscheialkk. 
dass  auch  hier  der  Sehnerv  in  dem  hinteren  Theile  seines  orbitalen  Verlaufes  verletzt  ^ordn 
ist ;  in  dem  einen  Falle  >)  wenigstens  erlosch  die  Sehkraft  in  der  8.  Woche  nach  der  VerleUD&; 
vollständig  und  stellte  sich  auch  nach  Heilung  des  Processes  nicht  wieder  her;  in  demaIhl^ 
ren  ist  leider  über  den  Zustand  des  Sehvermögens  nichts  angegeben.  Es  ist  auchmogUb 
dass  in  diesen  Fallen  die  Carotis  interna  nicht  unmittelbar  von  dem  verletzenden  Objecte  £•- 
troffen  wurde ,  sondern  ihre  Zerreissung  durch  einen  den  Sinus  cavernosus  perforireu-i^ 
Knochensplitter  welcher  von  einer  directen  Fractur  der  Spitze  des  Orbitaltrichters  stamn-* 
verursacht  war. 

Eine  Verletzung  der  Carotiswand  durch  Schusswaffen,  mittel»^ 
Schrotkugeln  nämlich,  konnte  in  Leber's  Falle  anatomisch  demonstrirt  werden < .  Hh" 
drang  die  Schrotladung  durch  den  Mund  ein  und  bahnte  sich  durch  den  harten  Gaumen  lad 
den  hinteren  Theil  der  Nasenhöhle  nach  der  Schädelbasis  und  dem  Sinus  cavemotm  ibr& 
Weg.  Die  Carotis  interna  war  an  drei  Stellen  durchlöchert.  In  einem  anderen  Falle  voo  pai* 
sirendem  Exophthalmus,  in  welchem  vollständige  Heilung  zu  Stande  kam  und  nach  deo  klit- 
schen Erscheinungen  wotil  ebenfalls  eine  Communication  der  Carotis  mit  dem  Sinus  r«r^- 
no5ii«  angenommen  werden  muss ,  erfolgte  der  Schrotschuss  von  der  linken  Kir- 
perseite  her  und  hatte  Verlust  des  linken  Auges  zur  Folge;  drei  Wochen  nach  <i^ 
Unfall  machten  sich  dann  die  ersten  Symptome  des  pulsirenden  Exophtbale:' 
auf 'der  rechten  Seite  bemerkbar^). 

Ungleich  häufiger  ist  eine  indirecte  Wirkung  der  verletzende«: 
Gewalt.  Die  Art  des  Zustandekommens  der  Carotisruptur  in  diesen  FalleE 
ist  in  der  Regel  die,  dass  das  Trauma  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
dehnte Fractur  der  Schadelbasis,  welche  den  Körper  des  Keilbfin^ 
oder  die  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  oder  beide  zugleich  betraf,  zur  Fol:^ 
hatte,  und  ein  scharfer  Knochensplitter  in  den  Sinus  cavem.- 
sus  eindringend  die  Wand  der  Carotin  interna  perforirte. 

Diese  Art  der  Entstehung  wird  durch  NiLATON's  zweiten  Fall  in  der  klarsten  ^^ 
illustrirt^).  In  Blsssig's  Falle  <(},  in  welchem  die  Rissstelle  in  der  Carotis  leider  Diciil0ei' 
nachgewiesen  werden  konnte,  verlief  die  Fractur  von  der  Spitze  des  Felsenbeins,  ao  <i^ 
oberen  Mündung  des  Canalis  caroticus  beginnend,  in  der  Richtung  des  Längsdurcbm^^^ 


^ )  Es  sind  diess  die  Fälle  von  Francb  (Tab.  No.  16}  u.  Hakt  (47},  2)  FtAnas  Fa » 

8)  §  9,  S.  849.  Grössere  Projectile  werden  nicht  leicht  zur  Entstehung  eines  palsirri»^^ 

Exophthalmus  führen.   Longmore  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  eine  Kugel  voo  derOrb^t 

aus  in's  Felsenbein  gedrungen  und  dort  stecken  geblieben  war,  und  späterhin  durch  Armdircs. 

der  Carolin tn/.  eine  tödtliche  Blutung  veranlasste  (Holmes,  System  of  Surg.,  Vol. II.  pg-  S- 

4)  Der  Fall  von  Holmes  in  Chicago,  Tab.  No.  50. 

5)  §  9,  S.  848,  Fig.  1 .  6}  §  9,  S.  850. 
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les  Knochens  nach  aussen  und  hinten.  Von  B.  Beck  i) ,  Brtant  ^) ,  Bergmaiir <)  und  in  einem  Be- 
ichte von  Ooy's  Hospital  *l  wird  je  eine  Beobachtung  von  Schtf delbasisfractur  erwtthnt,  bei 
\elcher  man  eine  oder  beide  Carotiden  auf  ihrem  Wege  durch  das  Felsenbein  entzwei  ge* 
i$<en  fand.  Eine  copiöse  Blutung  machte  in  diesen  Fallen  rasch  oder  erst  mehrere  Wochen 
lach  der  Verletzung  (Beck)  dem  Leben  ein  Ende. 

Wir  brauchen  nur  daran  zu  erinnern ,  eine  wie  bedeutende  Rolle  die 
irticbe  der  Schädelbasis  in  der  Aetiologie  des  pulsirenden  Exophthalmus  spie- 
en, und  wie  häufig  beträchtliche  Blutungen  aus  den  Ohren  und  der  Nase,  vor- 
ibergehende  oder  bleibende  Gehtfrstöningen  und  Facialislähmungen  dabei 
beobachtet  werden ,  um  zu  zeigen ,  dass  diese  letztere  Art  der  traumatischen 
(uptur  bei  weitem  die  häufigste  ist  und  die  Felsenpyramide  des  Schläfenbeins 
iod  der  KeilbeinkOrper  die  in  solchen  Fällen  vorzugsweise  von  der  Fractur 
^troffenen  Knochen  sind.  Aber  auch  in  Fällen,  in  welchen  die  klinischen 
'Erscheinungen  fehlen,  aus  denen  wir  einen  Bruch  der  Schädelbasis  zu  er- 
ehliessen  berechtigt  sind^),  kann  eine  Fractur  der  dünnen  Knochenlamellen, 
velche  den  Canalis  caroU'cus  in  einem  grossen  Theile  seiner  Peripherie  um- 
chliessen  und  an  seiner  oberen  Mündung  mit  scharfen  Spitzen  und  Kanten 
odigen ,  schon  bei  geringer  Dislocation  eines  spitzigen  oder  scharfrandigen 
•ragmentes  eine  Anritzung  oder  Perforation  der  Wand  der  Carotis  innerhalb 
lieses  Canales  zur  Folge  haben.  Und  da  wir  durch  die  Untersuchungen  von 
UuoRziK*^  wissen,  dass  eine  scheidenartigeVerlängerung  des  Stntifcat?emo5ti^ 
lie  Arterie  auf  ihrem  Wege  durch  den  Canal  begleitet ,  so  ist  auch  hier  noch 
»elepenheit  zur  Entstehung  einer  arteriovenösen  Gommunication  gegeben;  nur 
lürften  sich  die  gleich  zu  schildernden  Consequenzen  dieses  Zustandes  anfangs 
n  weniger  ausgeprägter  Weise  geltend  machen  und  erst  allmälig  einen  höheren 
)rad  von  Intensität  erreichen. 

Solcher  Art  könnte  vielleicht  der  EfTect  des  Traumas  in  jenem  bekannten  Falle  Bowmar's 
e^cson  sein,  in  welchem  weder  eine  Arterien-  noch  eine  Knochenläsion  bei  der  Sectlon  ge- 
indfD  wurdet; .  I>er  kräftige  Faustschlag  gegen  dleSchltlfe  konnte  sehr  wohl  eine  umschrie* 
•«■ne  Fractur  an  der  unteren  Seite  der  zwischen  Pars  basiiaris  des  Hinterhauptbeins  und  dem 
Tti^sen  Keilbelnfltlgel  eingekeilten  Pyramidenspitze  veranlasst  haben ,  wo  sie  leicht  der  Ent- 
«ckuofK  sich  entziehen  konnte,  um  so  mehr,  als  zur  Zeit,  als  der  Fall  zur  Section  kam,  mehr 
i»  fünf  Monate  nach  dem  Trauma,  die  Fractur  bereits  vollständig  consoüdirt  gewesen  sein 
urfic.  Die  Entwicklung  des  Symptomencomplexes  war  in  der  That  in  diesem  Falle  eine  lang- 
ainc.  Aehnlich  mag  vielleicht  der  Vorgang  auch  in  einigen  anderen  Jener  Fälle  gewesen  sein, 
u  welchen  Zeichen  einer  Schädelbasisfractur  nach  der  Verletzung  fehlten. 

Endlich  mUssen  wir  wohl  auch  die  Möglichkeit  zulassen,  dass  e ine  trau- 
matische Einwirkung,  ein  Fall,  Schlag  oder  Sloss  gegen  den  Kopf,  ohne 
ine  Continuitätstrennung  im  Knochen  zu  veranlassen,  da- 
lurch  zur  Zerreissung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus 
Uhri,  dass  die  Arterie  im  Moment  des  Traumas  eine  heftige 
Erschütterung  oder  einen  gewissen  Grad  von  Zerrung  erlei- 
let.  Natürlich  setzt  dieser  Vorgang  eine  durch  hohes  Alter  oder  eine  ausge- 
krochene Arterienerkrankung  gegebene  Disposition  zur  Ruptui;  voraus, 

1  Schfldelverletzuogen,  4865,  S.  89.  2)  Practice  of  Surg.  pg.  49. 

3  Lit.-Verz.  No.  180,  5.  884.  4)  Med.  Times  andGaz.  4867,  Aprilt?,  pg.  444. 

5  Siehe  §  6,  S.  762.  6)  Sitzungsber.  der  k.  Academie  d.  Wissensch.  Wien  4888. 

'  Siehe  §9,  S.  854. 
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und  in  so  fern  würden  diese  Falle  gerade  auf  der  Schwelle  stehen  zwischen  den 
traumatischen  und  idiopathischen  Erkrankungen.  Auch  könnte,  wie  bei  den 
letzteren ,  der  Riss  zunächst  nur  die  inneren  Lagen  betreffen  und  erst  später 
vollständig  werden. 

Den  Fall  von  Hihscbfeld  in  welchem  die  Ruptur  der  Carotis  durch  die  Autopsie  oacb- 
gewiesen  werden  konnte;  aber  von  einer  Knochenläsion  nichts  erwähnt  ist<},  dürften^-* 
vielleicht  in  die  eben  genannt«  Categorie  zu  stellen  haben,  wenn  wir  nicht  vorziehen,  m' 
ScHLAEFSE  ^  anzunehmen ,  dass  das  perforirende  Knochenfragment  wieder  an  seine  Slelie  ge- 
kommen und  die  zur  Zeit  des  Todes,  zwei  Monate  nach  dem  Trauma,  consolidirte  Fnmr 
übersehen  worden  sei.  In  diesem  Falle,  welcher  eine  7t  jährige  Frau  betraf ,  machten  m 
die  auf  die  vollendete  arteriovenöse  Communication  zu  beziehenden  ErscheinuDgen  erst  cir.« 
4  Wochen  nach  dem  Unfälle  bemerkbar. 

Die  unmittelbare  und  unausbleibliche  Folge  der  Ruptur  der  Carolin  inteni'. 
im  Sinus  cavef^iosus ,  wie  immer  dieselbe  auch  zu  Stande  gekommen  sein  maf 
ist  das  Ueberströmen  arteriellen  Blutes  aus  der  Carotis  in  de& 
Sinus  und  eine  Druckzunahme  in  dem  letzteren.  Die  Schnelligkeit 
und  Vehemenz,  mit  welcher  sich  nun  die  Consequenzen  dieser  Störung  in  der 
Orbita  geltend  machen ,  hängt  vor  Allem  von  der  Grösse  der  Communicaiionf* 
Öffnung  ab.  Ist  der  Bnichtheil  arteriellen  Blutes ,  welcher  unter  dem  Id  der 
Carotis  herrschenden  hohen  Drucke  mit  jeder  Herzsystole  in  den  Sinus  über- 
strömt, einigermassen  betrachtlich,  so  wird  die  Drucksteigerung  im  Sinus  sofort 
eine  so  grosse,  dass  die  Entleerung  der  in  denselben  einmündenden  VeneD  ab- 
solut  sistirt  wird.  Aber  auch  dann,  wenn  die  Quantität  des  einströmenden  Blute" 
verhaltnissmässig  gering  ist,  so  dass  die  mit  dem  Sinus  cavernosus  in  YerbinduDf 
stehenden  Abzugscanäle ,  namentlich  der  Sinus  petrosus  inferior  und  supertb^ 
sammt  dem  Sinus  transversus ,  noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausreicber. 
um  den  mit  jeder  Herzsystole  zufliessenden  Ueberschuss  theilweise  abzuftihrer. 
so  wird  dennoch,  in  Folge  der  geänderten  Druckverhältnisse  auch  während  der 
Herzdiastole,  die  Entleerung  der  Venen  eine  ungenügende  bleiben  und  da$Sb> 
sich  in  denselben  anhäufen.  Die  Erscheinungen  einer  mehr  und  mehr  any^^ 
senden  Stauung  im  Gebiete  dieser  Venen  müssen  also  unter  allen  Umstand 
sich  einstellen,  und  nur  die  Zeit  wird  variiren,  binnen  welcher  dieselben  zim 
deutlichen  Ausdruck  kommen  'j .  Hiebei  ist  wesentlich  noch  in  Betracht  n 
ziehen,  dass  eine  Erweiterung  des  Sinus  selbst,  so  wie  der  mit  ihm  in  Zosanh 
menhang  stehenden  Blutleiter  vermöge  der  Resistenz  ihrer  Wandungen  nursekr 
allmälig  zu  Stande  kommen  kann ,  und  somit  die  in  dieselben  mündenden  Ve- 
nen, und  unter  diesen  wieder  vor-AUem  die  extracraniellen,  hauptsächlich  dir 
Folgen  der  Drucksteigerung  zu  tragen  haben.  Da  nun  die  Vena  ophAalmica  sn- 
perior  unter  normalen  Verhältnissen  die  Hauptmasse  des  Blutes  aus  der  Orbital 
abführt,  so  werden  sich  die  Stauungssymptome  gerade  im  Gebiete 
dieser  Vene  schon  frühzeitig  bemerkbar  machen.  Der  Steigeruiu 
des  Blutdruckes  und  der  zunehmenden  Erweiterung  im  Stamme  und  in  dec 
HauptUsten  derselben  schliesst  sich  vermehrte  Füllung  und  stärkere  Schlangeluoi. 
der  kleinen  und  kleinsten  Ramificationen  sehr  bald  an  und  reichliche  sen>sr 
Transsudation,  die  regelmässige  Folge  einer  jeden  rasch  auftretenden  Behinde 
rung  des  venösen  Abflusses,  zögert  nicht,  sich  einzustellen.  So  sehen  wirdeoi 

«)  Tab,  No.  39  und  §  9,  S.  849.  8;  Lit.-Verz.  No.  417,  S.  449.  B)  Sieheunter 
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in  der  That,  wie  oft  schon  wenige  Stunden  oder  Tage  nach  dem  Trauma  oder 
Jem  Eintreten  der  spontanen  Ruptur  >j  die  Lider  eine  livide  Röthe  annehmen 
jod  zu  schwellen  beginnen,  die  Bulbusoberfläche  mit  dunkeln  Yenennetzen  sich 
)edeckt,  die  Bindehaut  als  chemotischer  Wall  sich  vordrängt  und  bald  darauf 
lucb  der  Augapfel  anfängt,  mehr  und  mehr  aus  seiner  Höhle  herauszutreten. 
Nun  fehlt  aber  noch  eines  der  wesentlichsten  Symptome,  die  Pulsation. 
(Sie  wir  gesehen  haben  macht  sich  dieselbe  in  der  Regel  erst  einige  Zeit  nach 
lern  Auftreten  des  Exophthalmus  bemerkbar.  In  einigermassen  deutlicher 
iVeise  werden  Pulsationsbewegungen  erst  dann  wahrzunehmen  sein,  wenn  der 
llutstrom  in  der  Vena  ophthalmica  superior  sich  umgekehrt  hat  und  das  arterielle 
)lut  dem  venOsen  beigemischt,  dieselbe  in  centrifugaler  Richtung  durchströmt. 
)azu  gehört  aber  immerhin  Zeit.  So  lange  die  Vene  in  Folge  der  anfangs  noch 
tetig  anwachsenden  Stauung  bis  in  ihre  feinen  Verzweigungen  hinein  prall  ge- 
mit  ist  und  der  Druck  in  derselben  annähernd  auf  der  mittleren  Höhe  des 
uDusdruckes  erhalten  bleibt,  ist  ein  Vordringen  des  Carotisblutes  in  der  Vene 
licht  zu  erwarten.  Es  wird  zwar  mit  jeder  Herzsystole  das  Blut  Im  Sinus  in 
ine  wirbelnde  Bewegung  versetzt  und  der  in  der  Vene  stehenden  Blutsäule 
ioe  Erschtttteriing  mitgetheilt  werden;  diese  letztere  dürfte  aber  wohl  noch 
licht  genügen,  um  eine  perceptible  Pulsation  des  Orbitalinhaltes  zu  vermitteln. 
'^rst  in  demselben  Masse ,  als  mit  der  allmäligen  Erweiterung  der  collateralen 
lohnen  —  des  Gebietes  der  Vena  ophthalmica  inferior  und  der  mit  den  Augen- 
öhlenvenen  in  directer  Communication  stehenden  Gesichtsvenen  —  für  die 
enöse  Stauung  ein  Ausgleich  angebahnt  wird  und  die  von  der  letzteren  abhän- 
ige  hohe  Spannung  im  Gebiete  der  oberen  Augenvene  nachzulassen  beginnt, 
vird  die  arterielle  Blutwelle,  welche  mit  jeder  Herzsystole  in  den  Sinus  sich 
rgiesst;  in  der  Vene  allmälig  vordringen  und  in  Folge  des  hohen  Seitendruckes, 
Dter  dem  dieses  pulsirende  Einströmen  erfolgt,  eine  bis  zu  einer  gewissen 
trenze  immer  mehr  zunehmende  und  immer  weiter  gegen  die  Orbitalbasis  vor- 
cbreitende  Erweiterung  der  oberen  Augenvene  hervorbringen.  Bei  der  grossen 
•achgiebigkeit  der  Venenwandungen  kann  diese  Erweiterung  schliesslich  einen 
olossalen  Grad  erreichen  ^) .  Indem  nun  die  einmal  eingeleitete  Venenpulsation 
1  der  Orbita  an  Ausdehnung  sowohl,  als  an  Lebhaftigkeit  allmälig  zunimmt, 
^  wird  sich  dieselbe  früher  oder  später  auch  dem  auf  den  geschwellten  Orbital- 
ahalt  aufgelegten  Finger  durch  eine  rythmische,  mit  der  Herzsystole  synchroni- 
('he  Hebung  bemerkbar  machen,  am  frühesten  und  deutlichsten  in  der  inneren 
beren  Region  der  Orbita ,  dann  am  Bulbus  selbst ,  und  endlich  wird  sie  auch 
ir  das  Auge  des  Beobachters  wahrnehmbar  sein.  Nach  längerem  Be- 
tande^j  dringt  die  arterielle  Pulswelle  auch  in  die  vor  der 
'dscia  tarsoorhitalis  gelegenen  Wurzeläste  der  Vene  vor  und 
rzeugt  hier,  wo  sie  mit  den  von  der  Stirn  und  dem  Antlitz  kommenden  veno- 
cn  Strömen  zusammentrifft,  eine  hochgradige  Erweiterung.  Auf  diese  Weise 
ioden  jene  weichen,  dem  leichtesten  Fingerdrucke  nachgebenden,  pulsirenden 
>eschwülste,  welche  ganz  oberflächlich  in  der  Gegend  der  Incisura  supra- 
rhitalis,  oder  über  oder  unter  dem  inneren  Augenwinkel  gelegen  sind,  jene 

<    Der  Moment  des  ZuBtandekommens  der  spontanen  Ruptur  ist,  wie  wir  gesehen  haben ^ 
1  der  Regel  durch  sehr  aufHillige  subjective  Symptome  gekennzeichnet. 
2    Vergl.  Fig.  4,  S.  848.  8}  Siehe  §  6,  S.  764,  Anm.  9. 
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pulsirenden  GoDVolute  unterhalb  des  oberen  Orbitalrandes,  jene  darmarligeii 
pulsirenden  Stränge,  die  sich  nach  der  Stirn  emporziehen  u.  s.  w.,  ihre  Ent- 
stehung. Mit  diesen  pulsirenden  Tumoren,  welche  wie  wir  schon  früher  gesebeo 
haben ^),  zu  einem  colossalen  Umfang  anwachsen  können,  erreicht  die  Tarier 
Erweiterung  sowohl^  als  die  Pulsation  der  Venen  ihren  Abschluss,  indem  hier 
ein  reiches  Netz  von  weit  über  die  Norm  ausgedehnten  Anastomosen  die  Tenose 
Girculation  sichert. 

Die  Wand  dieser  pulsirenden,  varicösen  Venen  hat  unterdessen 
an  Mächtigkeit  bedeutend  zugenommen  und  nähert  sich  nun  in  ihner 
Structur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  einer  Arterie  ^] .  Es  ist  diess  die  voci 
Aneurysma  varicosum  der  Extremitäten  wohl  bekannte  Arterialisation  derVeoeD- 
häute,  welcher  Virchow  mehr  den  Character  einer  entzündlichen  Hyperplasie 
zuspricht  gegenüber  der  einfach  homologen,  die  bei  der  Erweiterung  collatera- 
1er  Bahnen  zu  beobachten  ist  ^) .  In  selteneren  Fällen,  und  dann  wohl  bei  ud- 
gewöhnlich  rascher  Entwicklung  des  Prozesses ,  kann  die  Venenwand  auch  ad 
das  Aeusserste  verdünnt  angetroffen  werden  ^} . 

Die  Entstehung  jener  pulsirenden  Venengeschwülste  im  Bereiche  der  obeiflftchlicbn 
Wurxeläste  der  Vena  ophthalmica  swperior  vor  ihrem  Eintritte  in  die  Oihita,  sowie  an  ^tt 
Stelle  der  Vena  angularis  und  frontalis  wird  dadurch  wesentlich  begünstigt ,  dass  in  den  it- 
nannten  Gebieten  die  Klappen  fehlen  oder,  wo  sie  inconstant  vorhanden  sind,  wie  inder  Va- 
angularis f  eine  solche  Stellung  haben,  dass  sie  einer  Strömung  aus  der  Augenhöhle  Dachd^^i:' 
Gesichte  kein  Hemmniss  entgegensetzen.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem  System  der  )>  ■ 
ophthalmica  inferior,  das  durch  constante  Klappen  vor  der  Rückstauung  und,  solange  die$eü' :< 
sufficient  sind,  vor  dem  Eindringen  der  arteriellen  Pulswelle  geschützt  ist^).  Dieses 5)*'" - 
ist  daher  vor  Allem  geeignet ,  die  Abfuhr  des  Venenblutes  aus  der  Orbita  unter  den  vorlkfe^- 
den  Verhältnissen  zu  übernehmen.  In  differenzialdtagnostischer  Beziehung  durfte  es  wi' 
überflüssig  sein ,  noch  zu  bemerken ,  dass  die  bei  der  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sit» 
cavernosus  in  der  Orbita  zu  Stande  kommende  Pulsation,  so  sehr  sie  auch  in  verschiedi^t 
Fällen  an  Intensität  variiren  kann ,  doch  in  der  Regel  lebhafter  und  deutlickf' 
ist,  als  bei  den  meisten  übrigen  Formen  des  pulsirenden  Exophthali^* 
einige  pulsirende  Angiome  und  Sarcome  etwa  ausgenommen,  welche  jedoch  in  den  ine^^ 
Fällen  ohne  Schwierigkeit  als  solche  erkannt  werden  dürften  ^). 

Da  es  ferner  in  den  Fällen  von  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus,  in  welcbec«^ 
zur  Bildung  einer  pulsirenden  Geschwulst  im  vorderen  Orbitalumfange  kommt ,  die  \a  ^-f 
Venen  einströmende  arterielle  Pulswelle  ist,  welche  die  Geschwulst  und  die  Pulsatioa  in  dr- 
selben  hervorruft,  so  könnte  eine  vorsichtige  Probepunction  der  Geschwulst,  «ob^ 
arterielles  Blut  aus  der  feinen  CanülenöfTnung  hervorquellen  würde ,  in  zweifdhafleo  Fä^V 
den  Ausschlag  geben,  namentlich  jenen  seltenen  Formen  gegenüber,  von  welchen  wir  im  vurv- 
gen  Paragraphen  gehandelt  haben,  dem  Aneurysma  der  Art^  ophthalmica  und  dem  An.  ttr» 
der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus ,  wo  die  weichen,  schwach  pulsirendea  Gescb^il'^^ 
mit  Venenblut  gefüllt  sein  würden  '^).  Diese  Punction  ist  jedoch  keineswegs  ein  unscboldi^eer 
ElngrüT  und  wir  sind  weit  entfernt,  dieselbe  zu  diagnostischen  Zwecken  zu  empfehlen.  Me - 
stens  wurde  sie  vorgenommen  in  Fällen  ,  in  welchen  man  eine  coagulirende  Injectioo  in  dK 


4)  Vergl.  §  2,  S.  748. 

8)  Vergl.  die  Resultate  von  Cornil's  microscopischer  Untersuchung  der  VenenvaDil  c 
V.  Wecker's  Falle  (§  9,  S.  858). 

8)  Vergl.  Virchow,  Gesammelte  Abhandlungen  S.  507. 

4)  Vergl.  Gendrin's  Fall  §  9,  S.  858. 

5)  Vergl.  Merkel,  Dieses  Handbuch,  I.  Bd.  l.  Theil,  1.  Gap.,  S.  409. 

6)  Vergl.  §  4  8.  und  §  t6.  7)  Vergl.  §  4  7,  S.  887. 
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leschwulst  zu  machen  beabsichtigte^).  Bei  Jobbrt's  Patienten  >)  so  wie  in  Nunmeuei's  erstem 
alle 3)  erwies  sie  sich  geradezu  als  schädlich. 

Da  die  Vena  centralis  retinae  bald  direct  in  den  Sinus  cavernosus, 
mid  in  die  Vena  ophthalmica  superior,  gewöhnlich  aber  in  beide  zugleich  sich 
rgiesst;  so  müssen  hochgradige  Stauungsersoheinungen  im  Ge- 
liete  der  Netz  haut  venen  sich  schon  frühzeitig  bemerkbar  machen;  das  ist 
lun  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  in  derThat  gewöhnlich  der  FalM).  Die  Aus- 
nahmen, bei  welchen  die  Veränderungen  an  der  Papille  und  den  Netzhautvenen 
iur  ganz  geringfügig  erscheinen ,  erklären  sich  dadurch ,  dass  in  diesen  Falten 
rohl  eine  weite  Anastomose  mit  der  Vena  ophthalmica  inferior  vorlag,  oder  die 
'ena  centralis  retinae  ausschliesslich  in  die  letztere  einmündete,  wie  diess  gete- 
entlieh  vorkommt^).  Der  Umstand,  dass  das  Blut,  welches  aus  dem  Gebiete  der 
iderbaut  abfliesst,  zum  grossen  Theile  der  unteren  Augenhöhlenvene  zuströmt, 
chotzt  jene  in  den  vorliegenden  Fallen  vor  stärkerer  Circulationsstörung.  So 
ind  denn  auch  Hamorrhagien  in  der  Ghorioidea  und  Iris  oder  in  die  vordere 
ammer  bis  jetzt  noch  in  keinem  Falle  beobachtet  worden^) ;  und  entzündliche 
orgänge  im  Uvealtractus  gehören  im  Verlaufe  des  Processes  zu  seltenen  Vor- 
ommnissen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  ist  in  manchen  Fallen  auch  Pulsat ion  an  den 
etzhautvenen  zu  beobachten.  Ob  dieselbe  synchronisch  mit  der  pulsato- 
sehen  Erschütterung  des  Orbitalinhaltes  erfolgt  oder  ob,  wie  bei  dem  gewöhn- 
chen  Netzhautvenenpulse ,  die  Anschwellung  mit  der  Arteriensystole  zusam- 
lenßilit,  ist  aus  den  vorliegenden  Angaben  allerdings  nicht  zu  ersehen ;  jedoch 
l  ersteres  das  ungleich  viel  wahrscheinlichere.  Bei  der  Weite  und  Nachgiebig- 
eil der  Venenwandungen  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  der  rythmische  Wechsel 
D  Füllungsgrade  der  Vena  centralis  gross  genug  ausfiele,  um  ophthalmoscopisch 
ahrgenommen  zu  werden.  Der  Arterien  puls,  welcher  altemirend  mit  dem 
^'r  Venen  ausnahmsweise  angetroffen  wurde  ?] ,  ist  als  ein  Ausdruck  der  man- 
^Ihaften  Füllung  der  Arterien  anzusehen. 

Dass  auch  im  Gebiete  der  in  den  Sintis  cavernosus  sich 
rgiessenden  Hirn-  und  Meningealvenen^)  Stauungserschei- 
ungen  sich  geltend  machen  müssen,  unterliegt  keinem  Zweifel,  und  es 
Irften  wohl  die  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  nach  der  Ruptur  vorhan- 
'nen ,  oft  ganz  ausserordentlich  heftigen  und  nicht  selten  localisirten  Kopf- 
hmerzen  hierauf  zu  beziehen  sein.  Zahlreiche  Abzugscanale  theils  in  andere 
rnsinus,  theils  durch  die  reichlichen  Emissaria  nach  aussen  und  durch  einen 
tastomotischen  Ast  der  V.  meningeae  mediae  in  den  Plexus  venosus  maxillaris 
ternus  ermöglichen  jedoch  meistens  bald  einen  Ausgleich,  und  dem  entspre- 
("nd  tritt  auch  in  der  Mehrzahl  der  Falle  nach  einiger  Zeit  ein  Nachlass  oder 


1   In  den  Fallen  von  Brainahd,  Bourgubt,  Desormbaüx,  W.  Rivikgton. 
i  Tab.  No.  i1.  3)  Tab.  No.  U. 

4  Vergl.  §  J,  S.  752. 

5  Vergl.  Mereel,  Dieses  Handbuch,  I.  Bd.,  I.  Theil,  4.  Cap.,  S.  408. 

6,  Der  bei  Scaramuzza's  Patientin  während  der  Behandlung  durch  Digitalcompression 
bl&ie  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer,  dürfte  wohl  durch  Druck  auf  die  Jugular\'ene  ver- 
sacht worden  sein  (Tab.  No.  38). 

7    Vergl.  §  a,  S.  788. 

8,  Die  Venae  cerebrales  inferiores  anticae  und  die  beiden  V,  meningeae  mediae. 
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gänzliches  Schwinden  der  Kopfschmerzen  ein.  Wesentlich  unterstützt  \iir(i 
dieser  Ausgleich  gerade  durch  die  colossale  Erweiterung  der  Vena  ophtiialmk\ 
welche  nun  wohl  die  Hauptmenge,  des  mit  jeder  Systole  in  den  Sinus  tlberstru- 
menden  arteriellen  Blutes  aufzunehmen  im  Stande  sein  dürfte.  Cerebrale 
Symptome  fehlen  bei  der  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  caveitiom, 
wenn  die  dem  schweren  Trauma  unmittelbar  folgenden  Erscheinungen  abge- 
laufen sind,  in  der  Regel  während  des  ganzen  Verlaufes  voll- 
ständig. 

Eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen  im  Symptomencomplexe  der  Ruptur  drr 
Carotis  interna  im  Sintis  cavemosiis  die  objectiven  Geräusche,  oiidauf 
die  Beschaffenheit  derselben  ist  bei  der  Differenzialdiagnose  besonderes  Gewicb: 
zu  legen.  Wie  wir  im  vorhinein  erwarten  durften,  ist  der  Gharacter  des  G^ 
räusches  im  Wesentlichen  derselbe^  wie  beim  Aneurysma  varicosum  der  Extre- 
mitäten, nämlich  ein  continuirliches,  bald  schwaches,  bald  lautere^ 
Summen,  Murmeln  oder  Zischen^),  w*elches  bei  jeder  SysloN 
durch  ein  deutliches  Blasegeräusch  verstärkt  wird.  So  verfairli 
es  sich  in  der  That  in  den  beiden,  klinisch  genau  analysirten  Fällen  von  NUi- 
TOü  und  in  Lbbir's  Falle,  in  welchen  die  Diagnose  der  arteriovenösen  Commu- 
nication  im  Sinus  cavernosus  durch  die  Section  bestätigt  worden  ist.  In  d^r 
Mehrzahl  der  als  Orbitalaneurjsma  publicirten  Fälle ,  welche  wir  nach  dec 
Verhalten  aller  übrigen  Symptome ,  nach  Entstehungsweise  und  Verlauf  tu: 
Fälle  von  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  erklären  mtissen,  finden  v-r 
das  Geräusch  allerdings  als  intermittirend  angegeben.  Es  ist  jedoch  kaoc 
zweifelhaft,  dass  bei  nicht  besonders  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  tc 
schwaches  Gemurmel  in  der  kurzen  Pause  zwischen  den  oft  noch  weit  in  J:*- 
Diastole  hineinreichenden  lauten  Blasegeräuschen  häufig  überhört  worden  i-^ 
kommt  doch  ersteres  überhaupt  meist  erst  nach  längerem  Auscultiren  deutti>: 
zur  Wahrnehmung.  Im  Verlaufe  des  Processes  nehmen  die  Geräusche  an  htes- 
sität  gewöhnlich  noch  etwas  zu  und  sind  über  der  pulsirenden  Geschwulst,  ^f^ 
eine  solche  zur  Ausbildung  kommt,  am  deutlichsten  zu  hören.  Währeiniu! 
Anfange  des  Processes  die  Geräusche  an  der  Ausströmungsöffnung  selbst  m«: 
im  Sinus  cavernosus  durch  die  wirbelnde  Bewegung  des  Blutes  hervorgebnc:: 
und  durch  die  Schädelknochen  als  gut  leitendes  Medium  an  die  Oberfläche  for.- 
gepflanzt  werden,  kommen  später  noch  die  Geräusche  hinzu,  welche  geradtv 
wie  beim  Aneurysma  varicosum  der  Extremitäten  im  erw^eiterten  Stamm  dt* 
Vene  und  der  etwa  vorhandenen  pulsirenden  Geschwtilst  ihre  Entstehung  üc- 
den,  indem  die  arterielle  Blutw^elle,  mit  bedeutender  Verlangsamung  ih^' 
Stromgeschwindigkeit  in  dem  varicösen  Venenstamme  vordringend,  hier  oder 
in  der  geschwulstartigen  Anschwellung  an  der  Basis  der  Orbita  dem  venose'a 
Strome  begegnet  und  in  ihrem  Fortschreiten  gehemmt,  in  eine  wirbelnde  Be- 
wegung  versetzt  wird,  bis  mit  der  nächsten  Systole  wieder  eine  neue  WV>> 
heranrückt.  Die  auf  solche  Weise  der  Venenw^and  mitgetheilten  SchwinguDgri^ 
können  häufig  auch  als  ein  mehr  oder  weniger  deutliches  Schwirren 
durch  den  tastenden  Finger  percipirt  werden.    Es  ist  dies  ein  zwar  nicht  völlig 


<    PoRTKR  vergleicht  dieses  Geiüuschmit  demjenigeD,  welches  von  einer  Fliege  io  ^^^"^ 
isoschlossenon  Papiorsacke  verursacht  wird. 
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instantes,  aber  wenn  es  vorhanden  ist,  höchst  characteristisches  Symptom  der 
teriovenösen  Communication. 

Delens  macht  noch  auf  das  Bruü  de  piofulement  ^) ,  welches  in  den  beiden 
iLATox' sehen  Fällen  und  ausserdem  in  mehreren  anderen^)  gehört  worden  war, 
isonders  aufmerksam.  Es  dürfte  in  der  That,  wo  es  zugegen  ist,  als  ein  Ver- 
suches Zeichen  der  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavemostts  anzusehen  sein, 
ahrscheinlich  kommt  es  an  der  Rissstelle  selbst  zu  Stande. 

Von  viel  geringerer  diagnostischer  Bedeutung  sind  die  subjectiven 
^rä  usch  e.  Dieselben  dürften  an  Intensität  allerdings  diejenigen  übertreffen, 
^iche  bei  anderen  Formen  des  pulsirenden  Exophthalmus  von  den  Kranken 
rnomnaen  werden.  Dass  diess  jedoch  keineswegs  immer  zutrifft,  lehrt  Nun- 
let's  Fall  von  intracraniellem  Aneurysma  der  Art.  ophthodmica^  und  auch  in 
n  von  Gox  beobachteten  Falle  eines  nicht  rupturirten  Aneurysmas  der  Carotis 
erna  ^)  standen  die  subjectiven  Geräusche  denen  bei  der  Ruptur  dieser  Arterie 
Sinus  cavemostiS  an  Intensität  keineswegs  nach.  Andererseits  kommt  es  vor, 
>s  wegen  der  Weite  und  besonderen  Stellung  der  CommunicationsOffnung 
ischen  Carotis  und  Sinus ,  vielleicht  auch  noch  aus  anderen  Ursachen  die 
anken  nur  verhältnissmässig  wenig  davon  genirt  werden  *) .  Immerhin  be- 
:en  diese  subjectiven  Geräusche  für  uns  in  so  fem  eine  Bedeutung,  als  sie 
bt  selten  in  Zusammenhang  mit  anderen ,  unzweideutigen  Symptomen  ge- 
ler,  als  diese  den  Moment  kennzeichnen,  in  welchem  die  Ruptur  eine  voll- 
adige  geworden  und  die  Communication  zu  Stande  gekommen  ist. 

Zu  den  schon  frühzeitig  auftretenden  Symptomen  der  Carotisruptur  mi 
US  cavernosus  gehören  Lähmungserscheinungen  von  Seiten  der 
wegungsnerven  des  Auges  und  des  ersten  Astes  des  Trige- 
nus.  Bei  den  bekannten  anatomischen  Beziehungen  der  genannten  Nerven 
der  Carotis  interna  und*  dem  Sinus  cavernosus  ist  es  leicht  verständlich,  dass 
traumatischer  Eröffnung  der  ersteren  der  eine  oder  andere  von  ihnen  gleich- 
ig mit  zerrissen  oder  sonst  geschädigt  werden  kann  ^} ,  oder  dass  sie  in  feste 
innsel,  welche  an  der  Wand  des  Sinus  oder  auf  der  Carotis  abgelagert  wer- 

können,  eingeschlossen  und  gedrückt^),  oder  endlieh  bei  gleichzeitiger 
urysma tischer  Erweiterung   der  Arterie  über  den  Sack  hinüber  gespannt 

gezerrt  werden ,  wie  wir  diess  beim  Aneurysma  verum  der  Carotis  interna 
^hen  haben'').  Abducens  und  Oculomotorius  sind  diejenigen  Nervenstämme, 
che  am  häufigsten  hiebei  betroffen  werden®).  Paresen  und  Paralysen,  welche 

im  Gebiete  der  beiden  letztgenannten  Nerven  gleichzeitig  mit  den  Stau- 
serscheinungen  im  Verästelungsgebiete  der  Vena  ophthalmica  superior  ein- 


i;    Vergl.  §2,  S.  750. 

2    In  deo  Fällen  von  Desorxbaüx  (Tab.  No.  60),  Galezowski  (75  u.  77)  und  Rivington 

bei  Scbmid's  Patienten  trat  es  unmittelbar  nach  der  Unterbindung  der  Carotis  auf  und 
tzte  jetzt  das  Biasegeräusch ;  bei  dem  Kranken  von  Saemisch  nach  einer  Ergolininjection» 
:igs  nur  zeitweilig,  später  fast  constant,  und  in  Bowman's  (40)  und  Holmes'  Fällen  (50)  er- 
?n  CS  erst  im  Stadium  der  Rückbildung  des  J'rocesses. 

3'   Vergl.  §  47,  S.  887,  Anm.  6. 

4  Vergl.  Nälaton's  ersten  Fall  (Tab.  No.  84)  und  Schmidt-Rimplers  Fall  (405). 

5  Vergl.  N^laton's  ersten  Fall  (§  9,  S.  847) ;  der  Nervus  octUomotorius. 

6  Vergl.  Hirscbfeld's  und  GEwniiiys  Ffille  (§  9,  S.  849  und  858). 

7  Vergl.  eben  §  47,  S.  888. 

Sy   Nur  bei  aneurysmatischer  Erweiterung  der  Carotis  int,  würde  der  Abducens  eu- 

landbvch  der  OphtliAlinologie.  VI.  57 
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Stellen  ,  können  auch  durch  die  Compression  dieser  Nerven  von  der  strotzend 
ausgedehnten  Vene  an  der  gemeinschaftlichen  Durchtrittsstelle  durch  die  Fmni 
orbüalis  supetior  ihre  Erklärung  finden. 

Das  Sehvermögen  erscheint  bei  der  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Simn 
cavei'nosus  anfangs  in  der  Regel  nicht  gestört,  und  in  vielen Men 
erhält  sich  dasselbe  trotz  ausgeprägter  Stauungserscheinungen  im  Gebiete  der 
Vena  centralis  retinae  während  des  ganzen  Verlaufes  ziemlich  gut.  Der  durch 
den  Druck  von  hinten  verursachten  Herabsetzung  des  Brechungszustandes  babeD 
wir  schon  oben  (§3)  gedacht.  In  jener  Minderzahl  von  Fällen  aber 
in  welchen  es  früher  oder  später  zu  erheblicher  Sehstöroo^ 
oder  Erblindung  kommt,  ist  dieselbe  w^ohl  meist  als  die  Folge  der 
hochgradigen  venösen  Stauung  zu  erklären.  Der  directe  Druck  der 
enorm  erweiterten  Centralvene  auf  die  Nervenbündel  im  vordersten  Abscboitu 
des  Sehnervenstammes ,  die  ungenügende  Zufuhr  arteriellen  Blutes  durch  dk 
mangelhaft  gefüllte  Arterie,  die  im  Gefolge  der  venösen  Stauung  entwickelte 
Retinopapillitis  und  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Netzhautecchymosen  dfirfiei 
die  Hauptfactoren  sein ,  welche  specieli  für  die  Schädigung  des  Sehvennöeeib 
in  solchen  Fällen  verantwortlich  zu  machen  wären.  Dem  entsprechend  sebeü 
wir  auch,  dass  in  vielen  derselben  nach  Beseitigung  der  Stauungsursache  durch 
eine  erfolgreiche  Therapie  das  Sehen  sich  vollkommen  oder  wenigstens  zneioeD 
brauchbaren  Grade  wieder  herstellt,  ^j  selbst  dann  wenn  die  Papille  bereits  eitr 
weissliche  Verfärbung  darbietet'). 

Bei  der  traumatischen  Ruptur  der  Carotis  interna  kaDDe> 
ausnahmsweise  geschehen,  dass  Erblindung  oder  hochgradige  Herab* 
Setzung  der  Sehschärfe  als  unmittelbare  Folge  der  Verletzuop 
auftritt.  Findet  die  Zerreissung  der  Carotis  durch  ein  dircd 
bis  zur  letzteren  vordringendes  Werkzeug  statt,  so  kann.  ^' 
wir  gesehen  haben,  der  Nervus  opticus  auf  dem  Wege  dahin  ebeD/^''* 
zerrissen  oder  gequetscht  werden. 3)  Bei  indirecter  Rupturier 
Carotis  durch  Vermittelung  eines  Bruchjes  der  Schädelbasisdür'-' 
eine  solche  gleich  von  Anfang  an  vorhandene ,  hochgradige  Sehstörung  ^^^ 
meist  auf  eine  Practur  des  Canalis  opticus  zu  beziehen  sein ,  und zv«^' 
bei  unheilbarer  Erblindung  auf  Läsionen^des  Sehnerven  selbst  ^i^  bei  beilbaivi^ 
Formen  der  Sehstörung  auf  Blutungen  in  die  Scheide  desselben^]. 

lieber  den  Vorgang,  welcher  bei  spontaner  Ruptur  der  Carotis^'' 
Smu5  cat7ß7*no^5  in  seltenen  Fällen  zu  frühzeitiger,  d.  i.  wenige  Stuodea 
nach  dem  Erscheinen  der  Initialsymptome  auftretender  Sehstörung  oder 
Erblindung  führen  kann,  giebt  uns  der  anatomische  Befund  in  Ge5Dii^- 
interessantem  Falle  wichtigen  Aufschluss. 

nttcbst  und  am  meisten  leiden  (Schalkhauser}.   Bei  der  Ruptur  dieser  Arterie,  Dameotlid  J 
traumatischen,  kann  Jedoch  der  Abducenslähmung  eine  semiotische  Bedeutung  nicJitzi^'" 
kannt  werden. 

i)  In  den  Fällen  vonTRAVERs(49),  Gervasi  (42),  Hbrpin  (48),  Curuko  (27),  Boricrn  ^ 
Otoppi  (84),   Greig  (49),   Legouest  (51),  Nunnelet  (52),   Morton  (56)»  Collaro  (59  .  Dc'^" 
MEAUZ  (60),  Bell  (64),  Schmid  (78),    Waleer  (98). 

2)  Grüning  (89).  8]  Siehe  oben  S.  890. 

4)  In  den  Fällen  von  Scott  (8),  Bück  (87)  und  vielleicht  noch  einigen  anderen.  V'^f. 
nuch  I  6,  S.  789  und  §  12,  S.  866. 

6)  Vorgl.  Berlin,  Verletzungen  der  Orbita,  §  42,  S.  615  ff. 
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Die  an  Insufficienz  der  Mitral-  und  Tricuspidalklappen  und  hochgradiger  Arterienathe- 
omatose  leidende  Frau  wurde  unmittelbar  nach  ihrer  Rückkehr  aus  dem  Theater  von  Er- 
cbeinungen  befallen,  welche  wir  auf  das  Zustandekommen  einer  Ruptur  in  der  Wand  der 
Karotis  interna  zu  beziehen  haben  dürften.  Schon  am  folgenden  Morgen  war  das  Sehvermögen 
rioschen.  Der  Riss  scheint  zunächst  nur  die  Intima  und  Media  betroffen  zu  haben  und  das 
nier  die  Adventltia  extra vasirende  Blut  hatte  dieselbe  in  weitem  Umfange  nicht  nur  an  der 
arotis  selbst,  sondern  auch  an  der  Art,  ophthaknica  bis  zu  ihrer  Kreuzungsstelle  mit  dem 
len-us  opticus  losgewühlt  und  mächtig  inflltrirt.  Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  dieses  Extra- 
asat  in  der  Advent  itia  durch  Druck  auf  den  Sehnerven  dessen  Function  aufgehoben  habe '  . 

Andererseits  ist  es  auch  möglich ,  dass  bei  ausgedehnter  Rupturirung  der 
^rotiswand  und  sofortiger  colossaler  Drucksteigerung  im  Sinus  die  venöse 
tauung  in  der  Vena  centi^alis  retinae  rapid  zu  so  enormer  Höhe  ansteigt ,  dass 
ie  arterielle  Circulation  nahezu  vollständig  unterbrochen  wird ,  und  rasche 
rblindung  durch  Ischaemia  retinae  erfolgt. 

Auch  von  anderer  Seile  her  drohen  der  Inlegritüt  des  Sehvermögens  bei 
er  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  ernste  Gefabren.  In  dieser 
eziehung  sind  zunächst  GeschwUrsprocesse  der  Hornhaut  zu  nennen, 
ei  deren  Entstehung  verschiedene  Momente  in  Betracht  kommen ;  einmal  die 
langethalte  Bedeckung  derselben  in  Folge  hochgradiger  Protrusion  des  Bulbus, 
imentlich  dann,  wenn  gleichzeitig  Paralyse  des  Facialis  besteht^;,  femer 
n^sthesie  der  Gomealnerven  bei  Lähmung  des  Augenastes  des  Trigeminus^) : 
idlicb  müssen  wir  auch  der  mangelhaften  oder  aufgehobenen  Ernährung  des 
)rnhaulgewebes  in  Folge  ausgedehnter  Thrombose  im  Bereiche  der  vorderen 
liargeftlsse  *)  einen  Platz  unter  den  Ursachen  der  Homhautvereiterung  ein- 
umen.  Dieselbe  tritt  in  solchen  Fällen  immer  erst  im  späteren  Verlaufe  des 
ocesses  auf,  sowohl  bei  spontan^),  als  nach  chirurgischen  Eingriffen^)  ent- 
indener  Thrombose  der  Orbital venen.  In  manchen  Füllen  mögen  wohl  meh- 
re oder  sämmtiiche  der  genannten  Momente  gleichzeitig  im  Spiele  sein^). 

Ungleich  viel  seltener  gebt  das  Auge  durch  Iridochorioiditis  oder 
aucomattfse  Zustände  zu  Grunde*»,. 

Wir  haben  nun  noch  einige  Augenblicke  bei  der  Analyse  eines  Symptoms  zu  ver^'eilen, 

i    Vergl.  Tab.  No.  4t  und  §  9,  S.  858. 

i  BusK  s  Fall ,  Heilung  mit  ZurUcklassung  einer  störenden  Narbe  ;9; ;  Nieoen  s  driUer 
'1-  Hier  war  die  Geschwürsbildung  erst  nnch  d^r  Unterbindung  der  Carotis  aufgetreten  und 
irte  zu  Panopkthalmitis  und  Phthisis  buWi  4  00^. 

B  Die  in  Mortons  etwas  zweifelhaftem  Falle  Tab.  No.  88)  6  Tage  vor  dem  Tode  aufge- 
(ene  Hornhautvereiterung  dürfte  wohl  als  neuroparaly tische  Keratitis  angesehen  werden. 

4  Mehrere  von  den  Muskelvenen ,  welche ,  wie  bekannt ,  die  vorderen  Ciliarvenen  auf- 
knien, gehören  dem  Systeme  der  Vena  ophthalmica  superior  an. 

3   Gendrik,  Tab.  No.  H,  Rubrik  »Ausgang«,  und  §  9.  S.  8S3. 

6  In  W.  Rivingtok's  Falle,  in  welchem  nach  anderen  Heilversuchen  eine  Injection  von 
•^nt'hioridlOsung  in  die  pulsirende  Geschwulst ,  und  k  Tage  spttter  die  Unterbindung  der 
'"(is  communis  vorgenommen  wurde,  sistirte  nach  dem  letzteren  Eingriffe  jede  Spur  von 
tbarer  Pulsation  in  der  Orbita,  und  konnte  man  sich  von  der  Gegenwart  eines  festen  Throm- 
'  im  Wurzelgebiete  der  Vena  ophthalmica  sup,  überzeugen.  Wenige  Tage  nach  der  Unter- 
dung wurde  ein  eiteriges  Hornhautgeschwür  entdeckt ,  welches  mit  Zurücklassung  einer 
r-'ichtlich  störenden  Narbe  heilte  (87).  Bei  Braikard's  Patienten  erfolgte  Vereiterung  der 
IHM  mit  nachfolgender  Panophthalmitis  nach  Injection  von  milchsauerem  Eisen  in  die  Ge- 
>^ulst.  Der  Injection  folgten  starke  Reactionserscheinungen ;  endlich  trat  aber  vollständige 
tung  des  pulsirenden  Exophthalmus  ein  (tl;. 

7     V.  OeTTINOEK  '68  ,    JULLIARD  .'79,. 

h  BiTscR  ^96),  HiORT  94,,  Hc$sey  .'83  .  In  letzterem  Falle  ist  es  allerdings  zweifelhaft, 
>  <ich  um  eine  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  gehandelt  habe. 
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welches  Walker  entdeckt  hat ,  und  das  er  für  pathognomontsch  hält  für  den  intncranielln 
Sitz  der  causa  morbi  eines  Exophthalmus  i).  Es  ist  dtess  die  Unterdrückung  oder  Ver- 
minderung der  Circulation  in  der  Centralarterie  der  Netzhaut  bei  Com- 
pression  der  Carotis  communis.  Er  überzeugte  sich  nämlich,  dass  die  Carotiscom- 
pression  bei  gesunden  Individuen,  so  wie  bei  Exophthalmus  aus  intraorbitalen  Irsacbeo 
keinerlei  Verttnderung  in  der  Netzhautcirculation  zur  Folge  bat.  Diese  letztere  Beobacbtung. 
welche  ich  auf  Grund  mehrerer  an  gesunden  Individuen  vorgenommener  Versuche  vollkom- 
men zu  bestätigen  im  Stande  bin,  ist  allerdings  weder  neu,  noch  überrasdiend ;  sie  illusthn 
eben  nur  jene  bekannte  Thatsache,  dass  die  intraoculäre  Circulation  bis  zu  einem  hoben  Gnd« 
unabhängig  ist  von  plötzlichen  Störungen  des  allgemeinen  Kreislaufes  und  dass  specidl  m 
Unterbrechung  des  Blutstromes  in  einer  der  vier  grossen  Hirnschlagadern  durch  die  Anasu- 
mosen  im  CirctUus  arteriosus  Willisii  in  promptester  Weise  ihren  Ausgleich  findet.  Hat  d^ici) 
Memorski  sogar  nach  Ausschaltung  beider  Carotiden  und  einer  Vertebralis  bei  er^acbseocD 
Hunden  nur  eine  augenblickliebe  Unterbrechung  der  Netzhautcirculation  beobachtet^,  ato 
Leber  giebt  an'),  dass  er  bei  Compression  beider  Carotiden  beim  Menschen  keine  merkliJ^ 
Veränderung  im  Lumen  der  Centralarterie  habe  wahrnehmen  können.  Auch  in  seinem  K\f 
von  Ruptur  der  Carotis  irUema  war  unmittelbar  nach  der  Unterbindung  einer  Carolif  c^w 
munis  nicht  die  mindeste  Veränderung  im  Durchmesser  der  Netzbautgefhsse  zu  constatireo^ 

Walker  folgert  nun,  dass  die  Unterbrechung  der  Netzhautcirculation  bei  der  Compres- 
sion der  Carotis  in  seinem  Falle  dadurch  verursacht  worden  sei,  dass  das  intracranielleAoHr 
rysma  der  Carotis  ifUcma,  zu  dessen  Annahme  er  durch  die  übrigen  Symptome  geführt  wurde. 
sich  in  solcher  Weise  nach  oben  ausgebaucht  habe ,  dass  das  Lumen  der  Arterie  oberb'l» 
des  Abganges  der  Ophthalmica  vollkommen  geschlossen  wurde.  Dadurch  wäre  letztere  ^  4 
ihrer  Verbindung  mit  den  communicirenden  Aesten  abgeschnitten,  während  die  Hirncircol^ 
tion  durch  Erweiterung  der  Anastomosen  von  der  Carotis  der  anderen  Seite  und  den  Vert^ 
bralarterien  her  genügend  unterhalten  werden  konnte,  um  das  Fehlen  von  Himsymptomen :» 
erklären.  Dass  die  Compression  der  anderen  Carotis  keine  Unterbrechung  des  retinalen  Ki?.^ 
laufes  in  dem  zugehörigen  Auge  zur  Folge  hatte,  ist  nur  eine  weitere  Bestätigung  der «cb  r 
oben  erwähnten  Erfahrung,  dass  die  Vert^bralarterien  allein  genügen,  um  den  BlutstroDi* 
der  Centralarterie  der  Netzhaut  constant  zu  erhalten.  Da  nach  dem  dauernden  VersrkV 
der  Carotis  communis  durch  die  Unterbindung  schon  am  folgenden  Tage  das  auf  blosse  ^'' 
titative  Lichtempfindung  reducirte  Sehvermögen  sich  zu  bessern  anfing,  und  8  Wochen  s^^- 
S  Vs  erreicht  wurde,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  die  Netzhautcirculation  nach  derU- 
terbindung  rasch  sich  retablirt,  und  das  Aneurysma,  indem  es  etwas  zusammenfiel,  die  t^* 
mina  der  Endäste  der  Carotis  interna  wieder  frei  gegeben  hat.  Es  ist  nur  zu  bedauern ,  ds^* 
über  den  Zustand  der  Netzhautarterien  nach  der  Unterbindung  mit  keinem  Wort  ErKühottc. 
gethan  wird.  Wir  müssen  zugeben ,  dass  ein  wesentlich  anderer  Weg  zur  Erklärung  de>  «J 
Frage  stehenden  Symptoms,  als  der  von  Walier  selbst  betretene,  wohl  nicht  offen  steht.  >cr 
die  Art  und  Weise ,  wie  wir  uns  die  Behinderung  oder  Aufhebung  der  Communication  ^^f 
Art,  ophthalmica  mit  den  Endästen  der  Carotis  interna  zu  denken  haben  ,  könnte  inneriis^'' 
gewisser  Grenzen  variiren.  Eine  mit  Verrückung  jener  Ostien  combinirte  spaltförmige  Vfi- 
ziehung  oder  eine  Verlegung  derselben  durch  die  an  der  Wand  des  Aneurysmas  sich  anW 
gemden  Fibringerinnsel  dürfte  wohl  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen.  Wir  haben  essebor 
oben  einmal  als  möglich  hingestellt^),  dass  Walker's  Beobachtung  in  der  That  als  ein  Beisp*^ 
jener  gewiss  äusserst  seltenen  Fälle  gelten  könnte ,  in  welchen  ein  rasch  herangewacb^ene^ 
nicht  geborstenes  Aneurysma  der  Carotis  interna  im  Sintis  cavernosus  die  Erscbeioungen  d^ 
pulsirenden  Exophthalmus  hervorruft.  Aber  auch  wenn  wir  das  Vorhandensein  einer  «rtenf 


i)  1.  c.  pg.  114  u.  116.    Vergl.  auch  oben  §  t,  S.  751. 

2)  Archiv  f.  Ophthalm.  XI.  Bd.,  1.  Abth.,  S.  97. 

8)  Dieses  Handbuch,  II.  Bd.  2.  Theil,  Cap.  VUI.  S.  tS9. 

4)  Lit.-Verz.  No.  117,  S.  419.  3)  §  47,  S.  888,  Anmerkung  6. 
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venösen  Communication  im  Sinti«  cavernosus  in  diesem  Falle  annehmen ,  was  sich  bei  der 
lD\ollsUlndiglcett  der  Angaben  weder  bestimmt  ausschliessen ,  noch  feststellen  Iftsst ,  würde 
das  in  Frage  stehende  Symptom  darauf  hinweisen,  dass  die  Ruptur  an  einer  aneu- 
r)smatisch  erweiterten  Carotis  stattgefunden  habe.  Darin  dürfte  nun  überhaupt 
(1er  diagnostische  Werth  dieses  Symptoms  zu  suchen  sein,  wenn  es  im  Coroplexe  der  Erschei- 
Duogeo  des  pulslrenden  Exophthalmus  enthalten  ist  Die  Existenz  eines  Aneurysmas  der 
Carotis  hUsma  Im  Sinus  cavernosus ^  in  welches  noch  ihre  letzte  nach  vorn  convexe  Krüm- 
mung mit  einbezogen  ist,  wäre  dadurch  sehr  wahrscheinlich  gemacht.  Ob  dasselbe  rupturirt 
ist  oder  nicht,  würde  im  gegebenen  Falle  aus  den  übrigen  Symptomen  und  der  Entstehungs- 
«eise  lu  entscheiden  sein.  Wir  wollen  noch  hinzufügen,  dass  das  Sehvermögen  in  einem 
derartigen  Falle  schon  frühzeitig  leiden  müsste,  da  der  Nervus  opticus  unmittelbar  vor  seinem 
Eintritte  in  den  knöchernen  Kanal  jener  letzten  Krümmung  der  Carotis,  auf  welche  sich  unter 
den  gegebenen  Voraussetzungen  die  aneurysmatische  Erweiterung  noch  erstrecken  würde, 
tum  Theile  auf  ruht. 

WeDD  wir  dud  nochmals  zurückgreifen  auf  den  Entwicklungsgang  der  Er- 
scheinungen bei  der  Ruptur  der  Carotis  im  Simts  cavetmosus ,  so  wird  es  nach 
ien  oben  gemachten  Auseinandersetzungen  nicht  schwer  sein ,  denselben  auch 
in  jenen  seltenen  Fallen  zu  verfolgen  und  zu  verstehen ,  bei  denen  der  Sym- 
l^tomencomplex  in  fulminanter  Weise  in  weniger  als  24  Stunden 
(ur  vollen  Ausbildung  gelangt,  sowie  andererseits  in  denjenigen,  bei 
welchen  Monate  verstreichen  können,  bis  die  ganie  Summe 
ier  Erscheinungen  vollständig  entwickelt  ist. 

Der.  überaus  stürmische  Verlauf  in  der  ersteren  Gruppe  von  Fttllen,  welche  meist  idiopa- 
tuschen  Ursprungs  sind  >) ,  erklttrt  sich  leicht  durch  die  Annahme  eines  plötzlich  entstandenen, 
iisgcdehnten  Risses  in  der  Arterienwand.  Die  Druckdifferenz  zwischen  Sinus  und  Orbital- 
•"Den  wird  sofort  eine  so  enorme,  dass  der  arterielle  Blutstrom  unter  colossaler  Erweiterung 
er  Venen  in  derselben  pulsirend  vordringt,  und  die  systolische  Erschütterung  dem  Orbital- 
»halte  und  dem  Bulbus  mittheilt.  Bei  der  Plötzlichkeit,  mit  der  die  SIstirung  des  venösen 
uckflusses  aus  dem  Wurzelgebiete  der  Vena  ophtheUmica  superior  erfolgt ,  werden  Lid-  und 
tndehautsch wellung  und  der  Exophthalmus  rasch  einen  ungewöhnlich  hohen  Grad  erreichen. 

Im  direeten  Gegensatz  zu  diesen  Ffillen  steht  eine  Reihe  anderer  mit  langsamer  Entwick- 
Hl);  der  Symptomenreihe  und  schleppendem  Verlaufe.  Hier  handelt  es  sich  offenbar  um  eine 
liine  Fissur  in  der  Carotiswand  oder  es  wird  der  Einriss  anfangs  durch  das  perforirende 
iHicheofragment  selbst  noch  the  11  weise  verlegt.  So  geringfügig  aber  auch  immer  die  Oeffnung 
'  der  Arterienwand  sein  mag,  bei  dem  hohen  Seitendrucke,  der  in  der  Carotis  herrscht,  wird 
•'selbe  stets  mit  jeder  Systole  zum  Klaffen  gebracht  und  würden  (weisse)  Thromben  >} ,  welche 
''^clbe  etwa  temporär  vcrschliessen  sollten,  immer  wieder  weggespült  und  disaggreglrt  wer- 
^n.  Ind  da  durch  das  Eindringen  arteriellen  Blutes  in  den  Sinus ,  so  unbetrilchtlich  auch 
f  mit  jeder  Herssystole  überströmende  Quantitttt  sein  mag,  der  Druck  in  dem  letzteren  noth- 
<*ndig  eine  Steigerung  erf)lhrt,  so  wird,  wie  wir  schon  oben  gesehen  haben,  die  Entleerung 
-r  Venen  unter  allen  Umständen  eine  ungenügende  bleiben  und  das  Blut  sich  in  denselben 
ibMufen.  Durch  Summirung  der  Wirkungen  dieses  erschwerten  Abflusses  aus  dem  Gebiete 
T  Vena  ophthainUca  superior  werden  die  Erscheinungen  der  venösen  Stauung  in  der  Orbita 
tm^Iig  zwar  und  erst  nach  etwas  längerer  Zeit ,  aber  unausbleiblich  sich  geltend  machen. 
<iem  femer  bei  dem  langsameren  Anwachsen  der  venösen  Stauung  die  coUateralen  Bahnen 
'it  finden ,  sich  zu  er^^eitern ,  so  wird,  ohne  dass  die  erstere  je  einen  so  enormen  Grad  er- 
lebt, wie  in  den  acut  verlaufenden  Fällen,  die  Druckdifferenz  zwischen  dem  Sinus  und  der 


I     GlOrpi  (14),  JULLURD  (79). 

i,  Da  die  Ablagerung  von  Thromben  hier  aus  dem  strömenden  Blute  stattfände,  so  i^tir- 
n  es  zunächst  weisse  sein.  (Zahn,  Virch.  Arch.  LXII.  S.  81.) 
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oberen  Augenvene  eine  Umkehrung  des  Stromes  in  der  letzteren ,  das  allmiüige  pulsireode 
Vordringen  der  arteriellen  Pulswelle  und  endlich  die  Bildung  pulsirender  Geschwülste  zur 
Folge  haben  i) . 

Wenn  in  einigen  Fällen  von  i> pulsirendem  Exophthalmus«,  in  welchen  wir  das  Vorban- 
densein  einer  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinut  cavemosut  anzunehmen  uns  für  berechtist 
halten  dürfen,  eine  Pulsationsbewegung  währenddes  ganzen  Verlaufes  nicht  zur BeobachtaD^ 
kam,  so  hat  diess  wohl  darin  seinen  Grund,  dass  in  diesen  Fällen  die  Beobachtungsdaoer  bb 
zum  operativen  Eingriff  zu  kurz  war,  um  jenem  Symptome  Zeit  zu  seiner  Entwicklaog  zu 
lassen  2).  So  stellte  sich  z.  B.  in  Blessig's  Falle  erst  wenige  Tage  vor  der  Carotisunlerbtndubi: 
7  Wochen  nach  Beginn  der  ersten  Störungen,  Pulsation  ein,  w^ährend  dieselbe  bei  der  er>t': 
Vorstellung  des  Patienten  noch  fehlte ,  trotzdem  alle  übrigen  Haupterscbeinongen  ber.> 
vollkommen  ausgebildet  waren. 

Es  kommt  bisweilen  vor,  dass  in  idiopathischen  Fällen  dem  mehr  oder 
weniger  brüsken  Auftreten  der  auf  die  Entstehung  der  Ruptur  hinweiseDdeD 
Symptome  verschiedene  weniger  auffällige  Störungen  eine  Zeit  lang  voraus 
gehen ,  welche  auf  das  Vorhandensein  eines  Aneurysmas  der  Carotis  interna  m 
Sinus  cavernosus  zu  beziehen  sein  dürften,  ^j  Es  ist  jedoch  nicht  unw^ahrscbeic- 
Hch  f  dass  ein  solches  Aneurysma,  wenn  es  einen  kleinen  Umfang  hat,  vordtr 
Berstung  vollkommen  latent  bleiben  kann^).  Andererseits  kann  es  vorkommec. 
dass  die  Ruptur  zunächst  nur  die  inneren  Schichten  betrifft ,  und  erst  kun'* 
Zeit  später  der  losgewühlte,  restirende  Antheil  der  Arterienwand  durchbreche:: 
wird*). 

Häufiger  geschieht  es  bei  traumatischen  Fällen,  dass  zwischen  der 
Verletzung  und  dem  Auftreten  der  auf  die  erfolgte  RupturhiE- 


t)  In  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  mit  langsamem  Verlaufe  \^'ar  ein  pulsirfod^r 
Tumor  oder  ein  Convolut  pulsirender  Stränge  zur  Entwicklung  gekommen. 

2]  In  v.  Hippel's  traumatischem  Falle  von  Ruptur  der  Carotis  interna  (84)  war  zurZf 
der  Carotisnnterbindung,  d.  i.  9  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens,  noch  keine  Pulsatioo :. 
constatiren.  In  den  idiopathischen  Fällen  von  Walker  (98),  Jeaffresok  (409)  und  einem  >•£ 
Morton  (88),  in  welchen  deutliche  Pulsation  fehlte,  erstreckte  sich  die  BeobachtuDgsdsut^ 
vom  ersten  Auftreten  krankhafter  Erscheinungen  an  gerechnet,  auf  1 1 ,  resp,  5  und  i  Wocbr: 
Allerdmgs  sind  diess  Fälle,  in  welchen  sich  bei  der  IJnvoIlständigkeit  der  Angaben  Dicht  r. 
der  wünschenswerthen  Sicherheit  entscheiden  tsisst ,  ob  eine  Carotisruptur  vorhandefi «  ' 
oder  Dicht.  Bezttglich  der  beiden  ersteren  vergl.  §  47,  S.  888.  Anm.  6  und  über  den  letzter-. 
§9,  S.  857   und  §20,  S.  943. 

8)  So  war  es  vielleicht  in  Travers'  Falle  (4),  in  welchem  heftige  Kopfschmenen  eio:.' 
Tage  hindurch  dem  plötzlichen  Knalle,   der  den  Moment  der  Ruptur  kennzeichnete,  vort^  - 
gingen.    Eine  Patientin  Morton's  (56)  bemerkte  schon  seit  dem  2.  SchwangerscbafisfDot^' '' 
ein  schwaches  Gerttusch  in  der  Schläfe,  welches  allmälig  zunahm.    Erst  kurz  vor  ihrer  Er'- 
bindung  erwachte  sie  durch  einen  plötzlichen  Knall,  wie  von  einem  Pistolenschuss,  nixi^  -^ 
da  an  entwickelten  sich  die  auf  die  Ruptur  zu  beziehenden  Erscheinungen  mit  grosser  Scba^  • 
ligkeit.    Bei  Stme's  Patientin  (45)  bestand  seit  einiger  Zeit  Neigung  zu  Protrusion  de<  m'^ 
Auges;  dann  trat  plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  in  der  Schläfe  derselben  Seite  auf,  uDdrii^:- 
Stunden  später  fühlte  sie  einen  Krach  im  Kopfe,  als  ob  etwas  darin  entzwei  gegangen  «d- 
Diess  war  offenbar  der  Augenblick  der  complet  gewordenen  Ruptur.    Vielleicht  gehört  a»  * 
Herpik's  Fall  hieher  (4  8;. 

4)  So  waren  in  Nunneley's  Falle  (44),  in  welchem  bei  der  Section  die  Carotis  **tfr 
im  Sinus  cavernosus  erweitert  und  rupturirt  gefunden  wurde  '§  9,  S.  854),  dem  plötzlK* 
Knalle  im  Kopf,  mit  dem  das  Signal  zum  stürmischen  Auftreten  der  Symptome  derCarotv 
ruptur  gegeben  war,  keinerlei  Störungen  vorausgegangen.  Es  ist  aber  die  Möglichkeit  oi^  * 
zu  lassen,  dass  ähnlich,   wie  in  Leber's  und  Blessio's  traumatischen  Fällen,  die  Er^eitem  * 
erst  nach  der  Ruptur  sich  ausgebildet  habe. 

5)  Ein  solcher  Vorgang  ist  wohl  in  Gendrin's  interessantem  Falle  anzunehmen  ^'^- 
§  9,   S.  853). 
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deutenden  Symptome,  namentlich  dem  ersten  Erscheinen  subjectiver 
Geräusche,  eine  Frist  von  mehreren  Tagen,  ja  selbst  von  Wochen 
und  Monaten  gelegen  ist,  während  welcher  sich  die  Patienten  nach 
raschem  Vorübergehen  der  unmittelbaren  Folgen  des  Traumas  verhältnissmässig 
wohl  befinden  können.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich ,  dass  in  solchen  Fällen 
die  Arterienwand  durch  ein  etwas  dislocirtes  Knochenfragment  im  oberen  Theil 
des  Canalis  caroticus  oder  an  der  Seite  des  KeilbeinkOrpers  zunächst  nur  ange- 
ritzt wurde.  Bei  dem  hohen  in  der  Carotis  herrschenden  Drucke  erfolgt  jedoch 
\>ohl  stets  frtiher  oder  später  die  complete  Zerreissung.  ^) 

Es  ist  klar,  dass  d>trch  alle  Momente,  durch  welche  der  Seiten- 
druck in  den  Carotiden  gesteigert  wird,  bei  forcirter  Herzaction, 
hei  allgemeiner  Blutdrucksteigerung  in  der  oberen  KOrperhälfte,  eine  rasche 
Zunahme  sämmtlicher  Symptome  eingeleitet,  und  ein  bisher 
^anz  allmäliger  Entwicklungsgang  zu  einem  sehr  acuten  ge- 
>teigert  werden  kann^  sei  es  durch  spontane  Erweiterung  eines  kleinen 
Risses,  sei  es  durch  directe  Uebertragung  des  gesteigerten  Blutdruckes  auf  den 
Sinus  cavernosus,  Dass  unter  eben  diesen  Umständen  bei  gegebener  Dispo- 
>i(ioD  die  Zerreissung  einer  erkrankten  oder  bereits  aneurysmatischen  Carotis 
sich  ereignen,  kann,  ist  von  vom  herein  zu  erwarten. 

Bei  Gioppi's  Patientin  fiel  der  Monoent  der  Ruptur  in  den  Beginn  der  Wehen,  während 
welcher  bel(anntlich  der  Puls  voller  ist,  und  wohl  der  Blutdruck  im  oberen  Theile  des  Aorten- 
»> Sterns  gesteigert  sein  dürfte.  Bei  5  anderen  Frauen  erfolgte  die  spontane  Ruptur  mit  einem 
plötzlichen  Knall  oder  heftigen  Schroerzanfall  im  Kopfe  während  der  Schwangerschaft  <;,  und 
bf>i  mehreren  derselben  erreichten  die  krankhaften  Erscheinungen  nachweislich  wtthrend 
»der  bald  nach  den  Wehen  den  Höhepunkt  ihrer  Entwicklung.  Bei  einem  Patienten ,  den 
NiEDE.t  beobachtete  3) ,  hatte  ein  forcirter  Coitus  eine  plötzliche  vehemente  Steigerung  sttmmt^ 
trrlier  Symptome  zur  Folge,  und  bei  France's  Patientin^)  trat  nach  einer  starken  Aufregung 
Ihm  der  processiichen  Verfolgung  ihres  Uebelthäters)  rasch  eine  bedeutende  Verschlimmerung 
des  Leidens  ein. 

Unmittelbare  Lebensgefahr  bringen  zuweilen  bei  der  Ruptur  der  Carotis 
im  Sinus  cavernosus  arterielle  Blutungen  sowohl  durch  ihre  Reichlichkeit, 
<*is  durch  häufige  Wiederholung.    Sie  kommen  namentlich  in  traumatischen 

4  In  NiEDEü's  1 .  Falle  scheint  die  Ruptur  nach  t4  Stunden,  in  Gat^NiicG's  Falle  am  i.  Tage 
('(implet  geworden  zu  sein.  Bei  Czer>y's  Patientin  trat  erst  44  Tage  nach  der  Verletzung,  bei 
den  Krankeil  von  Büsk,  Büce  und  Saemisch  noch  etwas  später  Klopfen  im  Kopfe  oder  Brausen 
onil  Singen  im  Ohre  auf.  Auffallend  spfit  scheint  die  Communication  der  Carotis  mit  dem  Sinus 
in  dem  Falle  von  Gilles  und  einem  von  Morton  (70)  zu  Stande  gekommen  zu  sein,  und  unge* 
>\ohiiUch  langsam  erfolgte  dann  die  Ausbildung  des  S^mptomencomplexes.  Gillbs'  S6  jahriger 
i^atient  fühlte  sich,  nachdem  die  durch  den  Schlag  beigebrachte  Wunde  in  46  Tagen  geheilt 
^ar.  ilurch  K  Monate  vollkommen  wohl;  da,  mit  einem  Male  und  ohne  besondere  Veran- 
lassung wurde  er  von  heftigen  Kopfschmerzen  und  Schwindel  befallen  und  gleichzeitig  trat 
*^«UHen  in  dem  einen  Ohre  auf.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auf  diese  Erscheinungen  der  Moment 
<1«T  completen  Ruptur  zurückzuführen  ist.  Bei  Mortoit's  Patienten ,  bei  welchem  ungeHlhr 
4  Jahr  nach  dem  Trauma  eine  leichte  comprimirbare  Schwellung  über  dem  Auge  sich  be- 
merkbar machte  und  in  den  folgenden  2  Jahren  langsam,  und  im  8.  rasch  an  Umfang  zunahm, 
i^^t  der  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  Gerttusche  allerdings  nicht  genauer  notirt ,  es  heisst 
nur  bei  der  Aufnahme  des  Kranken,  4  Jahre  nach  der  Verletzung,  »er  bemerkt  schon  seit 
langer  Zeit  ein  schwaches  Zischen  oder  Schnurren,  namentlich  beim  Liegen  im  Bett  und  beim 
Bücken  bei  der  Arbeit«.  Andererseits  wird  angegeben ,  dass  er  nach  Heilung  der  primttren 
Verletzung  durch  Monate  hindurch  von  jeder  Störung  frei  war. 

2    In  den  Fällen  von  Traver8(4^,  Dalrtmple  (2^  Bowman  '44^  Morton.  56;  und  Bitsch  (96). 

3.  Lit.-Verz.  No.  4  46,  S.  4  34  und  Tab.  No.  4  00.  4)  Tab.  No.  «6. 
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Fällen  vor,  theiis  gleich  nach  der  Verletzung ,  theils,  früher  oder  später ,  im 
weiteren  Verlaufe.  Wenn  wir  absehen  von  den  mit  einem  Bruche  der  Schädel- 
basis in  Zusammenhang  stehenden  Blutungen  aus  dem  Ohre  und  den  oft  starken 
Blutergüssen  aus  einer  äusseren  Wunde  ^j ,  so  sind  es  namentlich  HamorrfaasieD 
aus  der  Nase ,  die  hier  in  Betracht  kommen  ^) .  Dieselben  stammen  in  solchen 
Fällen  direct  aus  dem  Sinus  cavernosus  und  setzen  eine  Continuitätstrennon^ 
in  der  lateralen  Wand  des  KeilbeinkOrpers  voraus.  Das  Blut  gelangt  dann  von. 
Sinus  in  die  Keilbeinhöhle ,  und  aus  dieser  in  die  Nase.  Seltener  erfolgt  dk 
Blutung  aus  erweiterten  dünnwandigen  Venen ,  welche  unmittelbar  unter  der 
gespannten  chemotischen  Bindehaut  gelegen  sind  un'd  sammt  der  letztem 
durch  einen  geringfügigen  Anlass  zur  Berstung  gebracht  werden  können  ^ 

In  manchen,  und  zwar  im  Allgemeinen  ziemlich  seltenen  Fällen  beschran- 
ken sich  die  auf  die  Carotisruptur  folgenden  Veränderungen  im  Orbitalzeüet- 
webe  nicht  auf  Blutüberfüllung  und  ödematöse  Schwellung ,  sondern  eine  mehr 
oder  weniger  reichliche  klein-zellige  Infiltration  gesellt  sich  hinzu. 
welche  in  Zusammenhang  mit  den  übrigen  Erscheinungen  das  klinische  Biid 
der  Phlegmone  orbitae  uns  vor  Augen  führt.  Starke  Schwellung  und  Röthno^ 
der  Lider,  namentlich  des  oberen,  Chemosis  der  ConjuncUva  bulbi^  ProtnisioL 
und  Unbeweglichkeit  des  Augapfels,  des  Gefühl  einer  elastischen  Resisteoi 
beim  Versuche,  denselben  zurück  zu  bringen,  und  Schmerz  bei  Druck  auf  den 
Bulbus ,  das  sind  die  Erscheinungen ,  welche  in  solchen  Fällen  die  Aufmerk- 
samkeit zunächst  auf  sich  lenken.  Erst  die  Entdeckung  der  Pulsation  und  der 
characteristischen  Geräusche  führen  dann  zur  Erkenntniss  der  wahren  Grund- 
lage des  Processes.  Zur  Eiterung  scheint  es  indess  hiebe!  nicht  zu  kommen 
wenigstens  ist  in  keinem  der  bisher  publicirten  Fälle  eine  Abscediruug  k 
Orbitalzellgewebe  beobachtet  worden  *) . 

Die  Ursache  einer  solchen  entzündlichen  Complication  dürfte  in  manchen  F&Iieo  «eic.- 
stens  in  einer  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  superior  zu  suchen  seio^.  ^^^ 
da  ohne  das  Hinzutreten  anderweitiger  Complicationen^)  ein  puriformer  Zerfall  derTtirosb^ 
wohl  nicht  erfolgt,  so  geht  auch  die  Entzündung  des  Orbitalzellgewebes  nicht  über  das  e^- 
fach  infiltrative  Stadium  hinaus  und  kommt  es  zu  keiner  Abscessbildung. 

Welchen  Umständen  verdankt  nun  aber  die  Thrombose  ihre  Entstehung?  Wie  über- 
all, so  muss  auch  hier  ihre  Ursache  einerseits  in  höchstgradiger  Veriangsamung,  bezielioa^^ 
weise  Stillstand  der  Blutbewogung  in  den  Venen  und  andererseits  in  einer  anormalen  Be- 
schaffenheit ihres  Endothels  gesucht  werden.  Beim  Aneurysma  varicontm  derExtremitäleoi'^. 
wie  die  Erfahrung  lehrt,  das  Zustandekommen  von  Thrombosen  in  der  Tbat  kein  so  seltenes  Er- 
eigniss'').  Allerdings  dürfen  wir  hierbei  nicht  vergessen,  dass  die  Bedingungen  zur  Botstehooc 
derselben  bei  diesem  ungleich  günstiger  sind ,  als  bei  der  arteriovenösen  Communicatioo  in 
Sinw  cavernosus.    Da  nttmlich  in  den  Venen  der  Extremitäten  der  in  centrifugaler  Richtuor 


i)  Hart  (47),  N^laton  (84). 

3)  Scott  (8),  Nelaton,  Laurbnce  (65),  v.  Hippel  (84).  NiLATOic's  Kranker  ging  dareo  n 
Grunde,  und  Scott's  Pat.  wurde  nur  durch  die  sofortige  Unterbindung  der  Carotis  coam.  ut 
einem  gleichen  Schicksale  bewahrt.  8)  Nieden  (400). 

K)  In  V.  Oettingen's  Falle,  in  welchem  eine  starke  entzündliche  Infiltration  des  retrobo:- 
bttren  Gewebes  zugegen  gewesen  zu  sein  scheint,  kam  es  nur  zu  einer  oberflttchlicbeD  Ab»cf- 
dirung  im  subconjunctivalen  Bindegewebe. 

5)  Berlin,  Entzündliche  Erkrank,  der  Orbitalgebilde,  §  5,  S.544  und  §  45,  S.  5S7ff 

6)  Eine  solche  Complication  war  in  Hulke's  Fall  gegeben  in  dem  gangrünöseo  Waa<i- 
processe  (vgl.  oben  §  9,  S.  855). 

7)  RoKiTANSKi,  Lehrbuch  der  patholog.  Anat.,  3.  Aufl.,  II.  Bd.,  S.  874. 


Palsirender  Exophthalmus.  905 

eiDfitrömenden  arteriellen  Blutwelle  sich  Klappen  entgegenstellen ,  so  ist  zu  Stagnation  und 
GeriDDung  des  Blutes  in  den  erweiterten  Klappensinus  Gelegenheit  gegeben ,  ja  es  kann  eine 
Blatsiiule  zwischen  zwei  benachbarten  Klappenpaareo  (bis  zum  nächsten  coUateralen  Aste) 
\ uliig  abgesperrt  werden  und  zur  Ruhe  kommen.  Etwas  derartiges  findet  nun  in  der  Vena 
i'phthalmica  superior  allerdings  nicht  statt,  da  ihr  Stamm  bekanntlich  klappenlos  ist  und  die 
loconstant  an  der  Mündung  der  Vena  angularis  oder  frontalis  vorhandene  Klappe  eine  Strö- 
mung von  der  Orbita  nach  dem  Gesichte  nicht  aufhält.  Immerhin  wissen  wir  aber,  dass 
mch  beim  varicösen  Aneurysma  der  Carotis  interna  zwei  in  entgegengesetzter  Richtung  sich 
belegende  Blutströmungen  aufeinander  treffen,  anfangs,  so  lange  die  venöse  Stauung  in  der 
)rbita  prävalirt,  im  Sinus  selbst  und  an  der  Mündungsstelle  der  Vena  ophtkalmica ,  später, 
»eoD  die  Strömungsrichtung  In  der  letzteren  sich  umgekehrt  hat,  in  ihrem  Stamme  oder  in 
lea  Wurzelasten.  Da  kann  es  sich  wohl  ereignen,  namentlich  wenn  die  Druckdifferenz 
:wi$chen  Sinus  und  Vene  sofort  eine  sehr  bedeutende  ist  und  coUaterale  Abflusswege  für  den 
enusea  Strom  nicht  Zeit  hatten,  sich  zu  etabliren',  dass  das  Blut  in  irgend  einem  Aste  der 
•  eoe  zum  Stillstand  kommt  und  eine  Gerinnung  eintritt,  welche  sich  dann  nach  beiden  Rieh- 
ungen  hin  weiter  ausbreitet.  Andererseits  ist  es  auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  ebenso,  wie 
tnler  dem  Einflüsse  des  pulstrenden  und  unter  einem  ungewohnt  hohen  Seitendrucke  statt- 
iudenden  Einströmens  des  arteriellen  Blutes  eine  allgemeine  Hyperplasie  der  Venenwand  zu 
itande  kommt,  auch  die  Intima  ähnliche  Veränderungen  erleidet,  wie  wir  sie  heim  Aneu'^ 
yma  varicosum  der  Extremitäten  zuweilen  antreffen ,  nämlich  eine  gleichmässige ,  mitunter 
ber areolirt auftretende  Verdickung  {Endophlebitis  chronica)^).  Abgesehen  von  dem  verän- 
erten  vitalen  Einflass  eines  erkrankten  Endothels  können  die  durch  den  erwähnten  Process 
Dtstehenden  Unebenheiten  an  der  Innenwand  der  Vene  zur  Ablagerang  weisser  Thromben 
u^  dem  strömenden  Blute  Veranlassung  geben.  Dehnt  sich  die  Thrombose  bei  ihrer  wei- 
!rea  Ausbreitung  auch  auf  die  kleinen  Venen  und  Capillaren  eines  Bezirkes  aus,  so  ist 
tortification  dieses  Bezirkes  die  unausbleibliche  Folge  ^).  Endlich  darf  nicht  übersehen 
erden,  dass  allgemeine  Herabsetzung  der  Circulationsgeschwindigkeit  durch  Schwäche  der 
iTzaction  —  bekanntlich  die  Hauptursache  der  sogen,  marantischen  Thrombose  —  auch  in 
fiH^ren  Fällen  als  ein  wesentlich  unterstützendes  Moment  beim  Zustandekommen  der  Blut- 
Tinnung  manchmal  in  Anschlag  zu  bringen  sein  dürfte*). 

Wir  baben  uns  bei  diesem  Gegenstande  etwas  länger  aufgebalten ,  weil  es 
^rade  die  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  superior  ist,  durch  welche  die  in 
'Itenen  Fallen  erfolgende  S p 0 n t a n b e i  1  u n g  der  Carotisruptur  im  Si- 
US  cavernosus  zuweilen  eingeleitet  wird^j,  und  da  wir  auch  bei  manchen 
iserer  therapeutischen  Eingriffe  den  Erfolg  der  Therapie  durch  Vermittlung 
ner  Thrombenbildung  in  dieser  Vene  zu  Stande  kommen  sehen.  Durch  Fort- 
tzung  der  Thrombose  nach  dem  Sinus  cavernosus  wird  der  Verschluss  der 
iptur  in  der  Arterienwand  möglich  gemacht.  Es  könnte  nun  allerdings  be- 
t'mden,  dass  wir  vom  Zustandekommen  einer  Thrombose  in  der  Vena  Ophthal- 
^^a  superior  nicht  blos  das  Schwinden  der  Pulsation  und  der  Geräusche ,  son- 
rn  auch  den  Rückgang  des  Exophthalmus  der  Lid-  und  Bindehautschweilung 


1  RoKiTAKSKi  1.  c.  S.  363.  In  Coriiil's  Bericht  über  die  histologische  Beschaffenheit  der 
noo^andung  in  v.  Wecker's  Falte  heisst  es  nur  odie  innere  Gcfässmembran  ist  nicht  fettig 
i'enerirt«  (§  9,  S.  853).  Wenn  wir  den  Angaben  in  Jenem  unklaren  Falle  Nü5RELeVs,  in 
Irhem  wir  anzunehmen  gezwungen  sind,  dass  die  erweiterten,  dickwandigen  Venen  für 
tericn  angesehen  worden  seien,  trauen  dürfen,  so  würden  die  »atheromatösen  Plaques«, 
tche  in  den  vermeintlichen  Arterlen  angetroffen  wurden,  als  die  Producte  einer  chronischen 
(lophlebitis  aufzufassen  sein.  2)  vgl.  Jclliard's  Fall. 

3'  In  GKKoaiN's  Falle  könnte  dieser  Umstand  vielleicht  mit  in  Frage  kommen. 

4,  GsKDaiH,  v.  Oettingbti,  Julliard,  Bitsch;  vielleicht  auch  noch  einige  andere  der  §7, 
'64  Anm.  4  angeführten  Fälle. 
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u.  s.  w.  erwarten,  während  doch  diese  letzteren  Erscheinungen  im  Symptomen- 
complexe  der  Orbitalvenenthrombose  eine  Hauptrolle  spielen.    Dagegen  ist  zu 
bemerken,  dass  eine  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  und  wohl  auch  des  Sinni 
cavernosus ,  wenn  eine  weitere  Ausbreitung  derselben  nicht  stattfindet  und  vor 
Allem  ein  puriformer  Zerfall  nicht  in  Frage  steht,  mit  theilweiserObliteratioDder 
Venen  erfahrungsgemäss  in  Heilung  übergehen  kann  >}.   Dieser  Ausgang  dUrfie 
unter  den  in  unseren  Fällen  zutreffenden  Bedingungen  wohl  der  gewdhnlick 
sein.    Wir  wissen  ja ,   dass  eine  Absperrung  des  .venösen  Rückflusses  aus  der 
Orbita  nach  dem  Sinus  cavernosus ,  wenn  dieselbe  nur  langsam  erfolgt  und  des 
collateralen  Bahnen  Zeit  lässt  sich  zu'  adaptiren ,   sogar  ohne  Exophthalmo>. 
ohne  Schwellung  von  Bindehaut  und  Lidern  bestehen  kann.    Ich  brauche  hier 
nur  auf  die  schon  oben  mitgetheilten  Erfahrungen  über  das  Aneurysma  verus 
der  Carotis  interna  mit  vollständiger  Obliteration  des   Sinus  cavernosus^  r. 
verweisen,  sowie  auf  einzelne,  allerdings  seltene  Fälle  von  Sinus-  und  Orbita;- 
venenthrombose ,  welche  ohne  Exophthalmus  verliefen^).    Und  bei  Kaniocbci 
konnte  ich  mich  überzeugen ,  dass  selbst  der  nach  Unterbindung  beider  Or  ^ 
jugulares  internae  auftretende  colossale  Exophthalmus  im  Verlaufe  einiger  Ta:e 
vollständig  zurückgeht  und  durch  Unterbindung  einer  Jugularis  die  Protruskn 
des  Bulbus  kaum  für  einige  Stunden  zu  erhalten  ist.    Dieser  gtlnstige  Aussar:; 
der  Venenthrombose  kann,  wenn  die  letztere  im  Gefolge  der  Ruptur  der  C<ini' 
interna  auftritt ,  um  so  sicherer  erwartet  werden ,  als  für  eine  genügende  Er- 
weiterung der  Collateralen  im  Stamme  der  Vena  ophthalmica  inferior  ^]^  sowif 
der  Anastomosen  mit  den  Gesichtsvenen  in  der  Regel  bereits  gesorgt  $fit> 
dürfte,  bevor  es  zur  Thrombose  kommt.  Sobald  dem  Einströmen  des  Carotidec- 
blutes  in  die  Orbital venen  ein  Ziel  gesetzt  ist,  ist  die  Möglichkeit  eines  Ao^- 
gleiches  gegeben.  Derselbe  wird  verhältnissmässig  rasch  sich  effectuiren,  vt^-' 
die  Veränderungen  im  Orbitalgewebe  auf  einen  ödematösen  Zustand  desselK'^ 
sich  beschränken  und  die  bekanntlich  vielfach  varirenden  anatomischen  ^^r- 
hältnisse  der  Orbitalvenen  der  prompten  Ausbildung  einer  collateralen  Ciresl^ 
tion  besonders  günstig  sind.  Etwas  längere  Zeit  wird  die  Rückbildung  der  Oi^^i- 
symptome  in  Anspruch  nehmen,  wenn  eine  entzündliche  Infiltration  des  Zeilsevt- 
bes  zugegen  ist  oder  dem  zur  Thrombose  führenden  operativen  Eingriffe  fokt 

Es  erfordert  endlich  noch  das  doppelseitige  Auftreten  derS^r^- 
ptome  bei  der  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  eine  kurze  Besprechuu 
Es  muss  zugegeben  werden ,  dass  sowohl  die  traumatische ,  als  die  spoDias- 
Zerreissung  gleichzeitig  an  beiden  Carotiden  erfolgen  kann.    Bei  Schädelba.^^^^ 


1)  V.  Oettingen,  Urdt,  The  Lancet  4874.    Febr.  27. 

2)  §  47,  S.  887. 

8;  Blachez  (nicht  Blachet,  wie  S.  54  4,  537  und  a.  a.  0.  citirt  wird.)  Gaz.  hebdotn^ 
No.  44.  pg.  74  6,  4863.  Auch  in  einem  Falle  von  B.  Cohn  (Klinik  der  emboltschen  G^^*^ 
krankheiten  4  860.  S.  498),  in  welchem  der  linke  Sinus  cavernosus  mit  einem  eiterigeo  n '^' 
liehen  Brei  erfüllt  war,  scheint  Conjunctivalschwellung  und  Protrusion  des  Bulbus  gefeb^i  .i 
haben.  Ebenso  fandsich  bei  einem  Kranken  v.  Graefe's  (Archiv  f.  Ophth.  VII.  2.  S.  9^  ' 
Sinus  cavernosus  von  einer  grauen,  in  der  Mitte  gelbkäsigen  Masse  s>'philitischer  Natur  l« 
ViRCHOw's  Untersuchung)  ganz  ausgefüllt,   ohne  dass  der  Bulbus  protnidirt  war. 

4)  So  wie  die  Rückstauung  aus  dem  Sinus  sich  wegen  der  Klappen vorrichtungea  <' 
diese  Vene  nicht  erstreckt,  so  ist  es  auch  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Thrombose  ^^^  > " 
dem  Stamme  der  Vena  ophthalmica  superior  auf  dieselbe  fortsetzt. 

5)  Braihard  (24),  Bourguet  (80),  Desormeaux  (60),   \V.  Rivikgton  (87J. 
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fractureD;  welche  z.  B.  bei  Einwirkung  der  verletzenden  Gewalt  von  der  Seite 
her  oder  durch  Querpressung  des  Schadeis  zu  Stande  kommen  und  quer  durch 
den  CJivus  und  beide  Pyramidenspitzen  gehen  ^),  könnte  es  wohl  geschehen, 
(lass  ein  scharfer  Knochensplitter ,  den  letzteren  entstammend ,  beiderseits  die 
Wand  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  perforirte.    Ebenso  wäre  es  denkbar, 
dass  bei  bestehender  Disposition  (Arteriosclerose)  irgend  eine  Ursache,  welche 
den  Seitendruck  in  den  Carotiden  steigert,  eine  Ruptur  beider  Arterien  gleich- 
teitig  oder  in  einem  mehr  oder  weniger  kurzen  Intervall  nacheinander  hervor- 
riefe ^j.   In  den  vier  traumatischen  Fällen  mit  doppelseitiger  Affection^  welche 
bis  jetzt  bekannt  geworden  sind^),  gewinnen  wir  jedoch  aus  der  Analyse  der 
Krankengeschichten  die  Ueberzeugung,  dass  in  keinem  derselben  beide  inneren 
Carotiden  zerrissen  waren,  sondern  bei  einseitigem  Sitze  eineUeber- 
(raguog  der  Wirkung  von  der  einen  Seite   nach   der  anderen 
hin  stattgefunden  habe.    Offenbar  ist  es  der  Sinus  circularis,  welcher 
diese  Ueberleitung  vermittelt.    Es  ist  klar ,  dass  der  durch  das  Einströmen  des 
Carotisblutes  so  beträchtlich  gesteigerte  Druck  in  dem  einen  Sinus  cavernosus 
nicht  ohne  Einfluss  bleiben  kann  auf  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehenden 
Bluileiter ,  die  Sinus  petrosi  und  den  Sinus  circularis  mit  dem  Sinus  cavemostis 
der  anderen  Seite.   Bis  zu  einem  gewissen  Grade  werden  dieselben  allerdings, 
nie  schon  oben  bemerkt,  einen  Theil  des  filutüberschusses  aufzunehmen  und 
abzufahren  geeignet  sein ,  wie  denn  auch  die  in  einigen  Sectionen  gefundene 
Erweiterung  dieser  Sinus  darthut.    Da  aber  die  Starrheit  ihrer  Wände,  sowie 
luch  die  intracraniellen  Druckverhältnisse  das  Zustandekommen  einer  aus- 
nebigen  Erweiterung  wesentlich  erschweren,  so  wird  die  Vena  ophthalmica  das 
Hauptventil  sein>  durch  welches  die  Drucksteigerung  im  Sinus  cavernosus  ihren 
Ausgleich  sucht.   Wären  nun  vielleicht  in  Folge  der  durch  die  Pars  petrosa  des 
Schläfenbeins  verlaufenden  Fractur  die  beiden  Felsenbeinblutleiter  derselben 
feite  ganz  oder  theilweise  thrombosirt ,  oder  fänden  sich  etwa  gerade  als  eine 
inatomische  Varietät  die  Sinus  petrosi  der  zunächst  afiicirten  Seite  ungewöhnlich 
'ng,  während  der  Sinus  circularis  eine  auffallende  Weite  besässe,  so  dass  viel- 
eicht schon  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ein  Theil  des  Blutes  aus  dem  einen 
mu$  cavernosus  nach  dem  der  anderen  Seite  hinüberströmte,   oder  endlich 
>enn  die  Vena  ophthalmica,  wie  Haller  anführt^),  seltenen  Falles  in  den  Sinti« 
irntlaris  einmündete,  so  würde  die  durch  die  Ruptur  der  Carotis  interna  im  6V» 
US  cavetmosiis  hervorgerufene  beträchtliche  Drucksteigerung  sich  auch  in  dem 
er  anderen  Seite  geltend  machen  und  in  der  Orbita  dieser  Seite  ebenfalls  zum 
kusdruck  kommen.    Bisweilen  beschränken  sich  die  Veränderungen  in  der 
Hzteren  auf  venöse  Stauung:  stärkere  Füllung  der  Bindehaut-  und  Netzhaut- 
enen ,  Oedem  der  Conjunctiva  und  der  Lider  und  mehr  oder  weniger  ausge- 
prochene  Protrusion  des  Bulbus^) ;  in  anderen  Fällen  kommt  es  auch  zur  Ent- 


f  VergL  Nelaton's  i.  Fall  § 9,  S.  848,  Fig.  1 .  und  Bbuliit, Sitzungsber.  d.  ophthalmol.  Ges. 
I  Heidelberg  11^79.  S.  16.  Fig.  8,  sowie  Beugmahit,  Lit.-Verz.  180,  §  126,  S.  196  u.  497,  Fig.  85. 

i  In  Galbzowskis  idiopathischem  Falle  mögen  vielleicht  beide  Carotiden  mpturirt  ge- 
esen  sein  (Tab.  No.  75). 

3.   Vklpeav  (15',  Halstead  :86},  Harlati  '78;,   Grühiiig  (89). 

4  Elementa  physiol.  Bd.  IV.,  pg.  157.  Prof.  Zuceeriahdl  hatte  die  Freundlichkeit,  mich 
li  diese  interessante  Beobachtung  aufmerksam  zu  machen. 

5  Halstead,  Harlan,  Grümi^g.  Auch  in  dem  Falle  von  Wegeer-Richst  machte  sich  un- 
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wicUang  von  Polsalion  und  stehen  die  chaiaclensUschen  Geräusche  an  Inten- 
sität den  Ober  der  zuerst  afficirten  Orbila  zu  hörenden  nur  wenig  nach^).  Bei 
sehr  langsamer  Audliildang  der  Verändemngen  kann  es  geschehen ,  dass  in  der 
secundär  ergriffenen  Oiiiita  pulsirende  Geschwülste  zur  Entstehung  kommen 
ohne  dass  sieh  die  Erscheinungen  der  venösen  Stauung  in  derselben  in  auf- 
l^liger  Weise  bemerkbar  machen ,  namentlich  ohne  dass  der  Bulbus  stärker 
hervortritt').  Die  Veränderungen  in  der  secundär  erkrankten  Oii)ita  beginnefi 
zuweilen  schon  kurze  Zeit  nach  der  Manifestation  krankhafter  Erscheinungen 
auf  der  erst  afficirten  Seite  ') ;  in  anderen  Fällen  liegt  ein  Intervall  von  einise: 
Monaten  dazwischen.  Dem  unilateralen  Sitze  der  Krankheitsursache  entspre- 
chend finden  wir  auch,  dass  nur  die  Gompression,  resp.  Unterbindung  (kr- 
jenigen  Carotis  communis^  in  deren  innerem  Aste  der  Sitz  der  Ruptur  ist.  ihren 
bekannten  Effect^)  äussert,  und  zwar  nicht  blos  auf  ihrer,  sondern  auch  auf 
der  anderen  Seite ,  während  die  Gompression  der  anderen  Carotis  ohne  aller 
Einfluss  ist^). 

So  verhielt  es  sich  auch  in  VELFBirs  eigenthümlichem  Falle*,,  weon  die  eine,  sltpr> 
Version  im  Bailettn  de  Th^rapeutique  die  richtige  ist,  und  es  hätte  dann  die  Erscbeinnog  ßsci 
unserer  Auffiusong  durchaos  nichts  AnffiUiiges.  Wenn  wir  aher  den  vollstftndig  gekreoirei: 
Effect  der  Carotiscompression,  welchen  Velpbau  in  seiner  späteren  Mittheilimg  mit  solcbr 
Nachdruck  hervorhebt,  als  richtig  hinnehmen ,  dann  würde  die  Eriililmng  allerdings  gr«!« 
Schwierigiceit  bieten ,  wir  mössten-  denn  Delbhs*  ziemlich  complicirte  Annahme  adq^tire 
dass  die  Carotis  entzweigerissen  und  der  Sinus  etwa  durch  ein  Gerinnsel  so  abgetheilt  «orda 
wäre,  dass  das  untere  Ende  der  Arterie  mit  dem  Theile  des  Sinus  communicirte,  «eicbr- 
durch  den  Sinus  circularis  mit  dem  Zellblutleiter  der  anderen  Seite  in  Verbinduog  ^taa: 
während  das  obere  Arierienende,  welches  durch  die  Anastomosen  von  der  anderen  Can..* 
her  gefüllt  würde,  in  die  andere  Abtheilung  des  Sinus  cavernosus  sich  öffnete,  welche  ^^ 
Mündung  der  Vena  ophthalmica  enthielt. 

Bei  einer  kritischen  Durchmusterung  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fl> 
von  pulsirendem  Exophthalmus  kommen  wir  zu  der  Ueberzeugimg ,  daü^* 
sich  in  den  weitaus  meisten  dieser  Fälle  um  eine  Rupturd': 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  gehandelt  habe,  ^fot- 
gleich  die  vorliegenden  Krankengeschichten  häufig  an  Genauigkeit  ^iel  r. 
wünschen  übrig  lassen  und  namentlich  die  Natur  der  Geräusche ,  auf  derei 
richtige  Auffassung  ein  besonderes  Gewicht  zu  legen  wäre ,  meist  nicht  naher 
bezeichnet  erscheint,  so  ist  doch  der  ganze  Complex  der  Erscheinungen,  il^r^ 
Entstehungsweise  und  ihr  Verlauf  solcher  Art ,  dass  sie  nur  durch  die  AnnabiCf 
einer  arteriovenösen  Communication  im  Sinus  cavernosus,  deren  Consequenxn 
für  die  Orbita  wir  soeben  ausführlich  aus  einander  gesetzt  haben ,  eine  uns^ 
zwungene  Erklärung  finden.  ^     Von  den  traumatischen  Fällen  sind  nabelt 


gefUhr  Vi  J^r  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  auf  der  linken  Seite  auch  r«c> 
eine  abnorme  Ausdehnung  der  äusseren  und  inneren  Gefilsse  des  Auges  bemerkbar  DO<i  i<^ 
der  Autopsie  fand  sich  die  Vena  ophthalmica  in  der  rechten  Orbita  ebenfalls  erweitert. 

4)  Galezowski.  2)  Vblpeau. 

3}  GnüNiKG  einen  Tag,  Galezowsii  i  Wochen  spttter. 

4)  Siehe  §  «,  S.  751.  5)  Grünikg.  6)  Vergl.  §  «,  S.  754,  unten. 

7)  Wir  haben  in  unserer  Tabelle  in  der  Rubrik  »Diagnose«  unter  die  vom  Beobacfa'/' 
seiner  Zeit  gestellte  Diagnose  diejenige  gesetzt,  welche  wir  nach  sorgfältiger  PräfoQj' ^''' 
Angaben  für  die  richtige  halten  müssen.  War  eine  sichere  Entscheidung  nicht  tu  treffec  ^ 
wurde  diess  durch  ein  ?  angedeutet. 
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uimmtliche  hierher  zu  zählen.  War  doch  die  Natur  der  Verletzung  fast  bei  allen 
line  solche,  dass  wir  sie  nach  dem,  was  bei  der  Analyse  der  zur  Ruptur  der 
Karotis  führenden  Ursachen  mitgetheilt  wurde, ^)  ohne  Weiteres  für  geeignet 
lallen  müssen,  eine  Zerreissung  oder  wenigstens  eine  Lasion  der  Arterienwand 
m  Sinus  cavernosus  hervorzubringen.  Etwas  überraschend  dürfte  es  dagegen 
rscheinen ,  dass  auch  die  idiopathischen  Falle  in  überwiegend  grösster  Mehr- 
ahl  einen  Symptomencomplex  darbieten,  weicher,  wie  wir  im  Vorausgehenden 
ur  Genüge  gezeigt  zu  haben  glauben ,  die  Annahme  einer  Communioation  der 
Karotis  inlema  mit  dem  Sinus  cavernosus  unbedingt  fordert.  Es  ergäbe  sich 
laraus  die  in  hohem  Grade  interessante  und  bisher  noch  nicht  genügend  ge- 
vilrdigte  Tiiatsache,  dass  bei  der  überaus  grossen  Seltenheit  spon- 
aner  Zerreissungen  von  Arterien  vom  Caliber  einer  Carotis 
nterna  die  letztere  in  dieser  Beziehung  eine  Ausnahmsstel- 
ung  einnimmt,  deren  Grund  wohl  in  den  besonderen  anatomischen  Ver* 
ültnissen  dieses  Getesses  gesucht  werden  muss.  Nachdem  nämlich  die  Arterie 
ehon  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Canalis  caroticus  zwei,  bald  mehr,  bald  we- 
iizer  ausgesprochene  bogenförmige  Schlängelungen  zurücligelegt  hat,  folgt  eine 
tarke,  fast  knieförmige  Biegung  innerhalb  dieses  Canals;  nach  einer  zweiten, 
benfalls  nahezu  rechtwinkligen  Krümmung  gelangt  sie  an  die  Seite  des  Keil- 
eiDkörpers  und  in  den  Sinus  cavernosus^  woselbst  sie  eine  weitere  Krümmung 
ach  vorn ,  und  endlich ,  unmittelbar  vor  ihrem  Austritte  aus  dem  Sinus ,  eine 
'tzte  nach  oben  und  etwas  nach  hinten  beschreibt.  Die  Folge  dieser  auf  eine 
trhällnissmässig  kurze  Strecke  zusammengedrängten  Krümmungen  wird  offen- 
ar  die  sein,  dass  ein  beträchtlich  viel  grösserer  Theil  der  lebendigen  Kraft  des 
lutsiromes  auf  die  Geßisswand  übertragen  wird,  als  dies  bei  gradlinigem  Ver- 
iufe  der  Fall  sein  würde.  Und  wenn  dadurch  einerseits  für  die  intracranielle 
irculation  eine  Abschwächung  der  heftigen  systolischen  Erschütterung  erreicht 
ird,  so  hat  andererseits  die  Arterienwand  an  den  Biegungswinkeln  einen 
icbl  unerheblich  stärkeren  Seitendruck  zu  tragen.  Nehmen  wir  nun  noch 
inzu,  dass  die  Carotis  interna  zwar  innerhalb  des  Canales  allseitig  von  knö- 
ternen  Wänden  umgehen  ist ,  während  ihrer  Passage  durch  den  Sinus  caver- 
ms  aber  mit  der  Hälfte  ihres  Umfanges  frei  in  das  Lumen  des  Sinus  hinein- 
i;:t  und  vom  Venenblut  bespült  wird ,  und  dass  auch  die  Adventitia  an  dieser 
teile  verhähnissmässig  schwach  ist,  so  wird  man  zugeben  müssen,  dass  unter 
•Qst  gleichen  Umständen  die  Car-otis  interna  innerhalb  des  Sinus  cavernosus 
ehr  zur  spontanen  Ruptur  disponirt  sein  wird ,  als  andere  Arterien  gleichen 
»übers.  Dblbns  hat  in  der  That  die  Erfahrung  gemacht ,  class  bei  einer  unter 
'irkerem  Drucke  ausgeführten  Injection  von  der  Carotis  communis  aus  die 
irotis  interna  im  Sinus  cavernosus  einen  Riss  bekam  und  die  Injeclionsmasse 
die  Vena  ophthalmica  superior  und  in  die  Gesichtsvenen  eindrang.  Leider  ist 
cht  angegeben ,  in  welchem  Alter  beiläufig  das  Individuum  stand  und  ob  die 
rterien  gesund  waren.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  angedeuteten 
t'itomischen  Verhältnisse  auch  eine  erhöhte  Geneigtheit  zu  Erkrankung  der 
rterienwand  bedingen.  Wir  müssen  wohl  unbedingt  voraussetzen ,  dass  es 
ch  in  allen  Fällen,  in  denen  wir  eine  spontane  Ruptur  diagnosticiren,  uro  eine 


I    Vergl.  oben  S.  889  u.  890. 


910  XI.  H.Sattler. 

erkrankte ,  und  höchst  wahrscheinlich  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  dieser 
Falle  um  eine,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  aneurysmatisch  erweiterte  Arterie 
handelt.  ^)  Wenn  wir  nun  noch  die  Falle  von  Aneurysma  vertan  der  Carotin 
interna  hinzurechnen,  von  denen  einige,  indem  sie  das  EndstttdL  derselben 
betrafen,  durch  Berstung  zum  Tode  führten, 2)  so  ergäbe  sich  für  die 
Carotis  interna  ein  höchst  auffälliges  Ueberwiegen  aneurys- 
matischer  Erkrankungen  gegenüber  anderen  vergleichbaren  Arterieo. 
speciell  der  Carotis  externa.  Es  ist  überdies  kein  Zweifel,  dass  eine  spon- 
tane Zerreissung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  aucii 
ohne  vorausgegangene  Erweiterung  des  Gefässquerschnittes 
vorkommt';,  wenn  die  Wand  durch  chronische  Endarteriitis  unelastisch  m 
spröde  geworden  ist  *^ .  Dies  wird  besonders  der  Fall  sein  bei  Kranken ,  die  in 
vorgerückterem  Alter  stehen ,  wahrend  bei  jüngeren  Individuen  es  namentlick 
Arterienerkrankungen  s\'philitischen  Ursprungs,  sowie  eine  circumscripte  chro- 
nische Mesarteriitis  sein  dürften,  welche  die  Widerstandsfähigkeit  derGefäss^ 
wand  herabsetzen  und,  begünstigt  durch  die  gerade  in  der  Carotis  initry^ 
herrschenden  anatomischen  Verhallnisse,  sehr  bald  zur  Ruptur  führen. 

§  19.  Ich  glaube,  wir  dürfen  nun  wohl  behaupten,  dass  es  bei  sorgfältigtr 
Berücksichtigung  aller  in  der  Entstehungsgeschichte  und  dem  Symptoinencoib- 
plexe   eines  pulsirenden   Exophthalmus  gelegenen    diagnostischen  Merknu!-^ 
künftighin  mit  nur  seltenen  Ausnahmen  gelingen  dürfte,   die  Existenz  eiD?r 
arteriovenösen  Communication  im  Sirius  cavernosus  in  einem  gegebenen  Fak 
festzustellen,   resp.  auszuschliessen.  Eine  solche  Ausnahme,  wenn  auch sicker 
eine  überaus  seltene .   müssen  wir  zulassen   für  Aubry^s  merkwürdigen  ooJ 
bis  jetzt  ganz  vereinzelt  dastehenden   Fall,    in   welchem    alle   Symptosi'' 
in  der  unzweideutigsten  Weise  das  Vorhandensein  einer  Rup- 
tur   der    Carotis    im   Sinus  cavernosus    zu    erweisen    scheio^i^ 
und   dennoch    jegliche   Veränderung   an  den   Arterien    fekH^ 
wahrend  der  Blutabfluss  aus  dem  Sinus  cavernosus  in  höhet 
Grade  behindert  war*. 

AuBRT  deatet  selbst  zwei  Wege  an,  auf  welchen  wir  zum  Verständniss  der  Pols«tioD  oa 
der  charakteristischen  Geräusche  in  diesem  Falle  gelangen  können.  Wir  müsseo  ent^eilf 
annehmen,  dass  die  Pulsaticuen  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  unmittelbar  aafi' 
in  dem  letzteren  und  der  enorm  erweiterten  Vena  ophthaimica  superior  befindliche  Blotsac^' 
übertragen  wurde ,  oder  aber  dass ,  wohl  in  Folge  der  vorausgegnngenen ,  höcbstgnduf? 
Stauung,  adie  Capillaren  stark  erweitert  waren  und  zwischen  den  Arterien  und  Veoeo  eifi« 


1}  Wir  haben  schon  oben  gesehen,  dass  ein  Aneurysma  der  Caroiis  interna  imSi«" 
cavernosus  bestehen  zu  können  scheint,  ohne  dass  es  sich  vor  seiner  Berstung  durch  aoflil'i-' 
Symptome  bemerkbar  machte  siehe  S.  90S  ,  so  wie  dass  bisweilen  der  spontaneo  ftapis' 
Störungen  vorausgehen,  welche  auf  die  Existenz  eines  Aneur^-smas  im  Sinus  cavemwn*  i: 
beziehen  sind.  2    Vergl.  §  47,  S.  887. 

S;  Einen  anatomischen  Beleg  hiefür  liefert  Gehdrik's  Fall.  Yergl.  §  9,  S.  853. 

4)  E.  Neuhann  machte  in  neuester  Zeit  namentlich  auf  eine  »fibrinoide  DegeoeratKr 
der  Geftisswand  aufmerksam,  welche  von  der  durch  den  arteriosclerotischen  Process  ben*  ' 
verdickten  Intima  ihren  Ausgang  nimmt  und ,   indem  sie  auch  auf  die  äusseren  TbeÜe  ^' 
Wand  sicherstreckt,  die  Widerstandsfähigkeit  derselben  auf  das  Aeusserste  herabsetzt.  Arcii 
f.  microsc.  Anatomie,  XVIII.  tSSO.  S.  US. 

5)  Yergl.  Tab.  No.  i5  und  §  9,  S.  85S. 
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so  freie  CommoDication  etablirten,  dass  die  Wirkung  der  Herzaction  auf  die  Venen  sich  in 
freierer  Weisel;,  als  gewöhnlich  geltend  machen  konnte«.  Aciut  entschied  sich  für  die 
letztere  Annahme,  weil  es  ihm  gelang,  am  Cadaver  sowohl  die  Pulsation  als  auch  das  Blase- 
Keräuscb,  welches  er  während  des  Lebens  wahrgenommen  hatte,  zu  reproduciren,  indem 
er  vor  der  Injection  mit  erstarrender  Masse  2; )  durch  eine  in  die  Carotis  communis  einge- 
bundene Spritze  in  wiederholten  Absätzen  Wasser  eintrieb.  Er  sah  dann  mit  jedem  Stempel- 
Mo>s  die  Tumoren  anschwellen  und  dann  sich  wieder  entleeren ,  und  das  geschah  sowohl, 
wenn  er  \on  der  rechten  ,  als  von  der  linken  Carotis  aus  injicirte.  Dieses  positive  Experi- 
oieot,  und  namentlich  sein  Gelingen  auch  von  der  anderen  Seite  aus,  beweist  allerdings,  dass 
die  von  AuBMT  selbst  adoptirte  Erklärung  auf  richtigen  Voraussetzungen  basirte*);  nur  müssen 
«ir einräumen,  dass  auch  der  andere,  hauptsächlich  von  Aubrt's  Freund,  Professor  B^kaed, 
urjtirte  Vorgang  unter  den  hier  obwaltenden,  ganz  besonderen  Verhältnissen  mit  In  Frage 
kommen  kann.  Uns  bleibt  nun  noch  die  Aufgabe  Übrig,  den  Ursachen  nachzuspüren,  welche 
diesen  ganz  und  gar  exceptionellen  Verhältnissen  zu  Grunde  liegen  mögen.  Leider  war 
At'Mv  ausser  Stande  von  seiner  Patientin,  von  der  er  sagt,  sie  war  dou^e  d'une  intelligence 
tres-bom<^,  befriedigende  Auskunft  über  die  Entstehungsgeschichte  des  Leidens  zu  erlangen. 
N)  >iel  scheint  jedoch  fest  zu  stehen,  dass  dieselbe  4  Jahre  vorher  »ein  typhoides  Fieber« 
überstanden  hatte.  Es  ist  nun  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich  in  Folge  der  in  hohem 
Grade  herabgesetzten  Triebkraft  des  Herzens  während  jener  offenbar  schweren  fieberhaften 
Erkrankung  eine  sogen,  marantische  Sinusthrombose  auf  der  rechten  Seite  entwickelt,  und 
unter  Fortbestand  des  Lebens  zu  jenem  bei  Sinusthrombosen  so  überaus  seltenen  Ausgang, 
liiT  »Organisation«  dos  Thrombus  und  der  Obliteration  des  Sinus  geführt  habe.  Die  Throm- 
bose und  endliche  Obliteration,  welch'  letztere  in  unserem  Falle  die  Verbindungsstelle  des 
sinut  cavernosus  dexter  mit  dem  Sinti«  peirosus  inferior,  jenem  Hauptabzugscanale  des 
er^teren,  betraf,  hatte  offenbar  eine  höchstgradige  Stauung  im  Sinus  cavernosus  und  in  den 
IQ  denselben  sich  ergiessenden  Venen  zur  Folge.  Dass  aber  bei  der  Länge  der  Zeit,  welche 
[«lachen  dem  Auftreten  des  Circulationshemmnisses  und  dem  Tode  gelegen  war  (4  Jahre}, 
lurch  Erweiterung  coUateraler  Abzugswege  ein  theilweiser  oder  völliger  Ausgleich  nicht  zu 
'taode  kam,  wie  man  nach  Analogie  anderer  Erfahrungen  zu  erwarten  berechtigt  wäre,  setzt 
t^^tbwendig  noch  gewisse  weitere  Veränderungen  voraus,  welche  im  Sectionsbericht  nicht 
nKdhnt  sind.  Es  müssten  nämlich,  wohl  in  Folge  pathologischer  Vorgänge,  sowohl  der 
'*nus  petrosus  superior,  als  die  beiden  Bogencanäle  des  Sinus  circularis,  welche  die  Verbin- 
'ang  mit  dem  Sinus  cavernosus  der  anderen  Seite  herstellen,  sowie  endlich  auch  der  anasto- 
Ddtische  Ast ,  welcher  die  Vena  ophthalmica  inferior  durch  die  untere  Augenhöhlenspalte 
iindurch  mit  dem  Plexus  venosus  pterygoiäeus  in  Communication  setzt,  ungewöhnlich  ver- 
D^ert  oder  selbst  theilweise  verschlossen  gewesen  sein,  oder  wenigstens  aus  irgend  welchen 
•runden  eine  genügende  Erweiterung  nicht  zugelassen  haben,  damit  durch ^ die  venöse 
tauung  eine  so  enorme  Ausdehnung  des  Sinus  cavernosus  und  eine  bis  auf  die  letzten  Ver- 
zweigungen sich  erstreckende  Erweiterung  der  oberen  Augenvene  zu  Stande  kommen  konnte. 
ur  so  wäre  es  denkbar,  dass  auch  die  Capillaren  und  kleinsten  Arterien,  indem  sie  sich, 
»zQsagcn,  beständig  zwischen  zwei  Pressen  befanden  —  von  der  einen  Seite  her  unter  dem 
nicli  des  unverminderten  arteriellen  Zuflusses ,  von  der  anderen  unter  dem  des  hochgra- 
ib'en  Widerstandes  in  den  Venen ,  der  dem  Blute  einen  Abfluss  nirgends  in  ausreichender 
•  eise  gestattet  —  einen  so  hohen  Grad  von  Relaxation  und  Erweiterung  erführen ,  dass  die 
Uimische  Beschleunigung  der  Blutströmung,  wie  sie  in  den  Arterien  stattfindet,  auch  noch 
I  den  zu  weichen,  fluctuirenden  Geschwülsten  ausgedehnten  Wurzelästen  der  Vene  sich 


4    plus  Itbrement.  S)  Siehe  §  9,  S.  838. 

H)  ScHLABFKc  fertigt  auch  diesen  Fall  damit  ab,  dass  er  Ihn  für  eine  Ruptur  der  Carotis 
^  Sinus  cavernosus  erklärt!,  c.  S.  157;.  Die  Injection  der  Arterien  mit  einer  erstarrenden 
a*»>e  sei  nicht  beweisend,  da  die  Oeffnung  durch  ein  Gerinnsel  verstopft  gewesen  sein  könne, 
r  >ergisst  aber,  dass  durch  die  vorausgeschickten  Wasser! nject innen,  durch  welche  der  im 
'l>en  bestandene  Zustand  auf  das  Genaueste  imitirt  wurde,  jener  Einwand  hinfällig  wird. 
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bemerkbar  machen  konnte.  Hiebei  dürfte  weiters  noch  in  Betracht  kommen,  dass  der 
innerhalb  des  Sinus  cavernosus  und  der  Vena  ophthalmica  sup.  befindlichen  m&chtigen  Bist* 
Säule  mit  jeder  Di&stole  der  Carotis  interna  eine  Erschütterung  mitgetheilt  und  eine  WeUe  Iq 
derselben  erregt  wurde ,  welche  sich ,  da  ein  Ausweichen  nach  anderen  Richtongeo  oicbi 
leicht  stattfinden  konnte,  bis  nach  den  im  vorderen  Orbitalumfange  gelegenen  Yeoens^ 
schwülsten  fortpflanzte  und  dort  ungefähr  um  dieselbe  Zeit  angelangt  sein  dürfte»  waim  di^ 
durch  die  Arterie  zugeführte  Pulswelle  eintraf.  In  der  Pause  bis  zur  n&chsten  Artema- 
diastole  fand  dann  ein  Rückströmen  des  Blutes  im  Stamme  der  Vena  ophtkatmica  sup.  u&i 
der  Abfluss,  soweit  er  durch  die,  wie  wir  annehmen  mussten,  ungenügend  erwdterten  Col^ 
teralen  sich  effectuiren  konnte),  statt.  Die  Erklärung  des  continuirlichen  Geräusches  u 
systolischer  Verstärkung  bietet  nun^keine  Schwierigkeit  mehr  dar.  Ein  solches  kommt  iibei- 
all  da  vor,  wo  das  Blut  durch  erweiterte  relaxirte  Röhren  strömt;  so  hört  man  es  in  aiu 
analoger  Weise  über  der  Orbita,  und  noch  leichter  über  der  Schilddrüse  beim  Morbw  Bo^ 
dowii^)\  von  gleicher  Beschafl'enheit  ist  auch  das  bekannte  Placentargeräusch.  Sollte  sin 
künftig  wiederum  ein  Fall  ereignen,  wie  der  vorliegende,  in  welchem  all  die  compliartrc 
Bedingungen  zusammenträfen ,  welche,  wie  wir  gesehen  haben ,  zur  Erzeugung  des  in  Fräst 
stehenden  Krankheitsbildes  erforderlich  wären ,  so  würde  man  wohl  auch  dann  kaum.  ^ 
weit  sich  die  Sache  Jetzt  übersehen  lässt,  aus  dem  Symptomencomplexe  allein  die  Diagno:« 
mit  Sicherheit  zu  stellen  vermögen;  sondern  nur  die  Berücksichtigung  der  Genese  des  Lei- 
dens und  des  Verlaufes  könnte  es  ermöglichen,  der  wahren  Natur  desselben  auf  die  Spur  r. 
kommen. 

§  20.  Wir  lesen  fast  bei  allen  Autoren ,  welche  in  den  letzten  zwei  Decee* 
nien  an  die  Publication  eines  neuen  Falles  allgemeine  Bemerkungen  ankoOpk 
sowie  in  allen  Lehrbüchern ,  welche  diesem  Gegenstande  einige  Seiten  wid- 
men ^j,  die  Angabe,  dass  auch  durch  die  Thrombose  des  Sinus  ^'^ 
vernosus  und  der  Vena  ophthalmica  der  Symptomencompl» 
des  pulsirenden  Exophthalmus  hervorgerufen  werden  könn- 
Und  da  sich  sämmtliche  Autoren  auf  Hulkb's  Fall  berufen,  welcher  Zug  fllrZt; 
das  Bild  der  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  uns  vor  Augen  führt,  j« 
können  wir  hinzufügen,  dass  es  dieser  letztere  Zustand  wäre ,  welcher ti&r^^ 
eine  Thrombose  im  Sinus  cavernosus  vorgetäuscht  werden  sollte  ^j.  WirmüsjrB 
uns  jedoch  mit  Entschiedenheit  gegen  diese  allgemein  herrschende  Ansicht  aol- 
lehnen, und  unsere  schon  früher  ausgesprochene  Behauptung,  dass  derSyo- 
ptomencomplex  in  Hulke's  Fall  nun  und  nimmer  durch  eiBeSi- 
nusthrombose  hervorgerufen  werden  konnte  und  eine  solcb« 
überhaupt  nicht  unter  der  Maske  eines  pulsire  nden  Exoph- 
thalmus einherzugehen  im  Stande  ist,  strenge  aufrecht  erhallea 
Unsere  Aufgabe  ist  es  nun ,  überzeugende  Gründe  dafür  vorzubringen  D ' 
Beweisführung  kann  füglich  an  das  anknüpfen ,  was  wir  bei  Gelegenheit  dt' 
Frage ,  ob  eine  variköse  Erweiterung  der  Vena  ophthalmica  und"  ihrer  Ae»''' 
(v.  Wecker)  oder  eine  Thrombose  derselben  (v.  Obttikgeä)  das  Bild  des  sogen 


1)  Vergl.  diesen  §  4  und  5. 

2)  So  auch  bei  Holmes  in  seinen  Lectureson  the  surgical  treatment  of  aocurism  m  i  * 

various  forms.  I.  c.  pag.  155. 

8^  Die  einzigen  Autoren,  welche  sich  dieser  allgemeinen  Anschauung  nicht  anscblie^° 
sind  DELE5S  und  Schlaefee.  Beide  bleiben  jedoch  den  Beweis  für  ihre  absprechende  Bdi^ar 
tung  schuldig.  Da  es  sich  aber  in  dem  vorliegenden  Falle  um  die  Angaben  eines  tneriaiiB 
gewissenhaften  Forschers  handelt,  und  dieselben  durch  hervorragende  AutoriUlten  ges»ui 
werden  ,  so  kann  eine  eingehen  de  Widerlegung  derselben  nicht  umgangen  werdeo. 
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Orbitalaneurysmas  lu  simuliren  vermöge ,  vorgebracht  haben  ^) .  Wir  glauben 
die  von  Hulkb  lur  Erklärung  der  Pulsation  herbeigeiogene  Annahme  schon  dort 
genttgend  widerlegt  zu  haben,  so  dass  nichts  mehr  hinzuzufügen  übrig  bleibt. 
.Vher  auch  die  in  Acbry^s  Falle  aoceptirte  Transmission  der  Arterienpulsation 
auf  die  VenengeschwUlste  kann  hier  nicht  wohl  in  Frage  kommen ,  da ,  abge* 
sehen  von  der  überaus  grossen  Seltenheit  eines  solchen  Vorganges ,  eine  An- 
zahl complicirter  Bedingungen  zusammentreffen  mttsste  und  vor  allen  Dingen 
eine  ausserordentlich  viel  längere  Zeit  erforderlich  wtfre,  als  in  Hulkb's  Falle 
und  ähnlichen  Beobachtungen  zur  Disposition  stand.  Es  bliebe  dann  nur  noch 
eine  dritte  Eventualität  übrig,  dass  nttmlich  die  Pulsation  der  Carotis  interna 
direct  auf  die  Thrombenmasse  im  Sinus  cavernosus  und  in  der  Vena  Ophthal^ 
mica  sup,  übertragen  würde.  Wenn  wir  eine  solche  Uebertragung  des  Carotis- 
pulses  auf  die  im  Sinus  und  in  der  Vena  ophthalmica  enthaltene  Blutmasse  in 
Acbkt's  Falle  als  ein  bei  derEntstehung  der  Pulsation  concurrirendes  Moment  zu^ 
Hessen,  so  gilt  dies  eben  nur  unter  den  dortigen,  complicirten  Voraussetzungen, 
dass  nämlich  der  Raum  des  erweiterten,  starrwandigen  Sinus  cavernosus  nur 
Qach  der  ausgedehnten  Vena  ophthalmica  zu  offen  steht ,  nach  rückwärts  aber, 
und  gegen  die  Sinus  der  anderen  Seite  hin  vollständig  oder  nahezu  abgesperrt  ist. 
>ind  aber,  wie  im  normalen  Zustande,  diese  Verbii^dungen  frei  und  offen,  so  ist 
?«ir  nicht  daran  zu  denken ,  dass  die  verhältnissmässig  geringe  Excursion  der 
^^arotiswand  innerhalb  des  Sinus  eine  Erschütterung  der  Blutsäule  in  der  Vene 
hervorbringen  könnte ,  welche  sich  bis  nach  der  vorderen  Apertur  der  Orbita 
lin  fortpflanzte  >) .  Ebenso  ist  es  ganz  undenkbar ,  dass  die  den  Sinus  und  die 
i>na  ophthalmica  ausfüllende  zähe  Thrombenmasse  durch  die  pulsatorische  Be- 
^'^gung  der  Carotiswand  in  so  lebhafte  Schwingungen  versetzt  werden  sollte, 
im  eine  für  Finger  und  Auge  percipirbare  Erschütterung  des  Orbitalinhaltes 
u  erzeugen.  Man  müsste  viel  eher  erwarten ,  dass  die  Carotis  interna  durch 
len  Thrombus  im  Sinus  cavernosus  oder  durch  die  geschwellte  Wand  des 
ftzteren  gegen  den  Körper  des  Keilbeins  theilweise  comprimirt  würde.  Eine 
olche  partielle  Gompression  nehmen  nun  in  der  That  Hulu  und  mit  ihm  einige 
pätcre  Autoren  an  und  müssen  sie  annehmen,  um  die  objectiven  und  sub- 
i^ctiven  Geräusche  zu  erklären ,  welche  einen  so  integrinenden  Theil  im  Sym- 
lomencomplexe  der  betreffenden  Fälle  darstellen.  Dass  aber  auf  diese  Weise 
0  laute  Geräusche  entstehen  sollten ,  wie  sie  beim  pulsirenden  Exophthalmus 
)  der  Regel  vorhanden  sind  und  speciell  in  Hclkb's  und  Morton's  ^)  Fällen  zu 
üren  waren ,  ist  in  hohem  Grade  zweifelhaft  und  ermangelt  jedenfalls  noch  des 
«weises  *). 


V  Vergl.  §44. 

i.  GcKDUx  wollte,  wie  wir  oben  gesehen  haben  (§  9,  S.  852),  durch  eine  solche  Ueber- 
^Kuiig  die  PuUation  In  seinem  Falle  erklttren. 

3,  Vergl.  Tab.  No.  88. 

4  Notes  beobachtete  einen  Fall  mit  Symptomen  eines  »Orbitalaneurysmas«,  bei  welchem 
'  Klaubte,  es  mochte  sich  um  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  gehandelt  haben.  Die 
ranke  war  über  eine  Treppe  gefallen  und  1  Tage  bewusstlos  geblieben.  L.  Gesichtshälfte 
ark  geschwollen  und  paretisch,  1.  Bulbus  vorgetrieben.  Starke  Blutung  aus  der  Nase. 
Tage  darauf  konnte  die  Frau  wieder  an  die  Arbeit  gehen ;  aber  subjective  Geräusche  blie- 
>n  zurück.  N.  fand  ausser  Exophthalmus  die  Venen  an  der  Schlttfe  und  im  inneren  Augen- 
inkel  angeschwollen,  auch  die  Netzhautvenen  stark  verbreitert»  Arterien  eng.  Kein  Kopf- 
limerz.    Keine  Diplopie.   Ueber  dem  1.  Augapfel,   beiden  Schläfen  und  der  Nasenwurzel 
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Ueberdies  ist  zu  berücksichtigen ,  dass  die  Thrombose  des  Sinus  caver- 
nosus eine  keineswegs  so  seltene  Erkrankung  ist  und  in  vielen  Fällen  bereits 
Gelegenheit  zur  Autopsie  gegeben  war ,  so  da^  wir  ihren  Symplomeocomplex 
und  Verlauf,  sowie  ihre  Ursachen  ziemlich  genau  kennen,  wenn  es  auch  im  ge- 
gebenen Falle  oft  recht  schwer  sein  mag,  die  Diagnose  mit  Sidierheit  zu  stellen. 
Die  Erscheinungen  in  der  Orbita  beschränken  sich  auf  Exophthalmus ,  Hyper- 
ämie und  Oedem  der  Bindehaut  und  Lider,  weite,  starre  Pupille,  Muskelläh- 
mungen, mehr  oder  weniger  hochgradige  Sehstörung  und  Papillitis;  aber  Pol- 
sation  und  Geräusche  sind  niemals  dabei  beobachtet  worden.  ^)  Dagegen  fehlen 
cerebrale  Erscheinungen,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Delirien,  Somnolenz,  Apa- 
thie u.  s.  w.,  welche  dem  Symptomencomplexe  des  pulsirenden  Exophthalme« 
fremd  sind ,  niemals  bei  der  Thrombose  des  Sinus  caveimosus ,  auch  bei  jener 
Form  nicht,  bei  welcher  es  nicht  zu  puriformem  Zerfalle  der  Thromben  kommt. 
Tritt  dieser  letztere  Ausgang  ein ,  so  führt  die  Erkrankung  wohl  ausnahmsk^ 
zum  Tode. 

§  21.  Wir  haben  nun  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  nicht  auch  ein 
den  Sinus  cavernosus  erfüllendes  und  der  Carotis  interna  dd- 
selbst  aufliegendes  Pseudoplasma,  w^nn  es  gleichzeitig  ic 
die  Orbita  sich  hineinerstreckt,  die  Erscheinungen  des  pul- 
sirenden Exophthalmus  hervorzurufen  im  Stande  sei.  Ndsixeui. 
welcher  die  Symptome  dieses  letzteren  allein  schon  vom  gehemmten  Rückfloss 
durch  die  Fissura  orbitalis  superior  ableiten  zu  können  glaubte ,  beanlworteic 
diese  Frage  mit  Ja.  Es  ist  klar,  dass  in  der  Orbita  die  Erscheinungen  hoch- 
gradiger venöser  Stauung  zu  Stande  kommen  werden ;  auch  wäre  es  denkbar, 
dass  durch  partielle  Compression  der  Carotis  interna  subjective  und  objecti\f 
Geräusche  entstehen  könnten.  Dass  aber  die  Pulswelle  in  diesem  Gefässe  in. 
Stande  sein  sollte ,  einem  auf  ihm  aufruhenden  Tumor,  w^elcher  gleichzeitig  di* 
Orbita  zu  einem  mehr  oder  weniger  grossen  Theile  erfüllte ,  so  ausgiebige  Be- 
wegungen mitzutheilen,  dass  dadurch  die  im  vorderen  Umfange  der  Aogenhäfcic 
aufgelegten  Finger  rythmisch  gehoben  werden  könnten,  etwa  so,  wie  die  P&- 


Geräusche  (Tab.  No.  90).  Ueber  den  weiteren  Verlauf  ist  nichts  berichtet.  Es  ist  nicht  iiiu.- 
lich  nach  diesen  Daten  ein  bestimmtes  Urtheil  über  die  Natur  des  Falles  abzugeben.  Ob  ab - 
eine  Sinusthrombose  vorlag,  wie  N.  annimmt,  erscheint  in  hohem  Grade  zweifelhaft. 

4 )  In  der  ersten  Series  von  Fällen ,  welche  Nunneley  als  Aneurysmen  in  der  Orbita  l<- 
schreibt,  findet  sich  einer,  bei  dem  Pulsation  nicht  bestimmt  nachweisbar  war  und  subjeeHv 
Geräusclie  im  Kopfe  fehlten.  AuscuUation  scheint  nicht  vorgenommen  worden  zu  sein.  £* 
bestand  massiger  Exophthalmus,  welcher  durch  Druck  zurückzubringen  war,  stariceScbv«:' 
lung  und  Röthung  der  Bindehaut  und  Lider  und  der  Process  hatte  sich  ganz  allmälig  er/- 
wickelt  (Tab.  No.  33).  Hier  könnte  man  wohl  daran  denken,  dass  eine  primäre  Thrombo^ 
des  Sinus  cavernosus  vorgelegen  habe  (W.  Rivington  1.  c.  pg.  SIS),  die,  was  gewiss  ziemlr^ 
selten  ist,  auf  diesen  Sinus  und  vielleicht  die  Vena  ophthalnUca  sup.  beschränkt  geblieben  «v. 
Nur  vertrüge  sich  mit  dieser  Annahme  nicht  gut  der  Umstand,  dass  die  Compression  d«r  Ca- 
rotis communis  sofort  die  Congestion  der  Lider  verminderte  und  die  Unterbindung  derselt)^ 
schon  nach  einem  Monate  Schwinden  des  Exophthalmus  u.  s.  w.  zor  Folge  hatte.  Da  d^r 
Stamm  der  Art,  ophthalmica  sich  vom  Circulus  art»  WüUsU  aus  wohl  sofort  wieder  (ulk^ 
würde,  ist  nicht  einzusehen,  in  wie  fern  die  Compression  und  Unterbindung  der  Can>üs  d^< 
Verlauf  der  Sinusthrombose  günstig  influenziren  könnte.  Man  mtisste  eher  erwarlen.  d»^ 
mit  einer  Verminderung  der  Vis  atergo  und  der  daraus  resultirenden  noch  stärkeren  >cr- 
langsamung  der  Blutströmung  in  den  Venen  die  Thrombose  sich  noch  weiter  aiisb>rYit**i> 
würde.  Unter  solchen  Umständen  ist  es  besser,  darauf  zu  verzichten,  diesem  NmvKLsr'scbro 
Falle  nachträglich  eine  Deutung  geben  zu  wollen. 
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salioD  der  Aorta  abdominalis  auf  eine  ihr  aufliegende  Lymphdrüsen-  oder  Pan- 
kreasgeschwulst  u.  d.  gl.  übertragen  wird,  erscheint  wohl  völlig  unannehmbar. 
In  Nü^hbiby's  Falle ,  in  welchem  der  pulsirende  Orbitaltumor  gleichzeitig  den 
Sinus  cavernosus  erfüllte ,  lag  die  Ursache  der  Pulsation  ohne  allen  Zweifel  in 
einer  reichlichen  Vascularisation  des  Tumors  selbst,  ^wie  wir  dies  bei  der  Be- 
sprechung der  pulsirenden  Orbitaltumoren  eingehender  erörtert  haben  ^). 

Unter  einer,  allerdings  nur  höchst  ausnahmsweise  eintretenden  Bedingng 
könnten  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmus  doch  durch  einen 
im  Sinus  cavernosus  der  Carotis  aufruhenden ,  verhältnissmässig  kleinen  und 
an  und  für  sich  gefässarmen  Tumor  hervorgerufen  werden,  wenn  nämlich 
zwischen  der  Oberfi äche  des  Tumors  und  der  gleichzeitig  mit 
demselben  durch  die  durch  Usur  erzeugte  Communications- 
offnung  in  dieOrbita  hineingestttlpten  Dura  mater  eine  mehr 
oder  minder  beträchtliche  Ansammlung  meningealer  Flüssig- 
keit sich  befindet,  in  welcher  durch  die  mitgetheilte  pulsa- 
(orische  Bewegung  der  Geschwulst  eine  Welle  erregt  wird, 
die  sich  mit  grosser  Promptheit  in  ihr  fortpflanzt  und  so  dem 
(astenden  Finger  sich  übermittelt. 

Einen  derartigen  Fall  beobachtete  v.  Oettivoex^)  an  einem  14jährigen  Knaben  estni- 
»clier  Abicunft»  hatte  aber  die  Diagnose  auf  ein  Aneurysma  spurium  in  der  Orbita  oder  ein 
ibgelapseltes  cavemöses  Angiom  gestellt  und  allerdings  die  Möglichkeit  dabei  offen  gelassen, 
tass  eine  Complication  mit  einer  angeborenen  Meningocele  vorlag  oder  durch  Usur  in  FolgQ 
lex  Druckes  der  sich  vergrössernden  Geftlssgeschwulst  eine  weite  Communication  zwischen 
iem  intracraniellen  Räume  und  der  Orbita  sich  gebildet  habe»  durch  welche  die  Meningen  in 
lie  ietztero  hinein  gedrängt  worden  seien.  Bei  der  ersten  Aufnahme  des  Knaben,  im  Februar 
$73,  bestand  ein  colossaler  Exophthahnus.  Das  obere  Lid,  in  allen  Dimensionen  vergrössert 
lod  von  breiten  Venen  durchzogen ,  hing  über  den  Augapfel  herab.  Dieser  letztere  erschien 
tarik  nach  unten  verschoben  und  seine  Bewegungen  waren  wesentlich  beschränkt.  Durch 
^  obere  Lid  fi&hlte  man  eine  massig  gespannte,  fluctuirende  Geschwulst,  welche  lebhaft 
ulsirte  und  auch  dem  Bulbus  Pulsationen  mittheilte.  Gompression  der  CaroUs  communis 
tstirte  die  Pulsation  und  liess  die  Geschwulst  soweit  collabiren,  dass  der  Augapfel  nun  in 
ie  erweiterte  Orbita  zurückgebracht  werden  konnte.  Bei  stärkerem  Drucke  auf  die  Orbita 
anle  dem  Kranken  dunkel  vor  den  Augen  und  trat  Schwindel  ein.  Massige  Paplllen- 
'hwellung  und  Schlängelung  der  Netzhautvenen.  Jg.  No.  19  wurde  ohne  Anstand  gelesen, 
eoneoswerthe  subjective  Beschwerden  fehlten;  nur  zuweilen  hatte  der  Kranke  in  der 
uckenlage  ein  Gefühl  von  Sausen  und  Pulsiren  im  Kopfe.  Objective  Geräusche  waren 
her  während  des  ganzen  Verlaufes  niemals  zu  constatiren.  So  sehr  nun 
ich  alle  übrigen  Symptome  auf  das  Vorhandensein  eines  typischen  »pulsirenden  Ezoph- 
lalnius«  hinw^iosen,  so  liegt  doch  gerade  in  diesem  letzteren  Momente  ein  gewichtiges  Unter- 
heidongsmerkmal.  Wir  haben  zwar  gesehen ,  dass  ausnahmsweise  die  Pulsation  während 
T  ganzen  Beobachtungsdauer  fehlen  kann;  objective  Geräusche  wurden  aber  niemals  dabei 
Tmiit^t;  sie  bilden  einen  integrirenden  Theil  im  Symptomencomplexe  des  pulsirenden  Ex- 
)hthalmus.  Würde  etwa  die  Carotis  interna  durch  den  Tumor  theilweise  comprimirt ,  so 
^^^  zwar  die  Uebertragung  der  Pulsbewegung  auf  denselben  nicht  aufgehoben  wäre,  wohl 
»er  Geräusche  in  der  Arterie  zu  Stande  kämen,  für  deren  Fortpflanzung  die  Schädelknocben 
Q  gutleitendes  Medium  darstellten,  so  könnte  allerdings  die  Diagnose  des  in  einem  solchen 
lle  zu  Grunde  liegenden  Leidens  grosse  Schwierigkeit  machen,  namentlich  wenn,  wie  in 


i    Vergl.  <6.  1,  Lit.-Verz.  No.  96. 
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V.  Oettikgek's  Falle  die  Entstehungsiirsache  eine  solche  ist,  wie  sie  in  der  Geschichte  des 
pulsirenden  Exophthalmus  dfters  verzeichnet  ist.  Im  vorliegenden  Falle  hatte  sich  da»  Leiden 
angeblich  vom  1 .  Lebensjahre  an  nach  einem  Sturz  über  die  Treppe  zu  entwickeln  begonnen. 
Bei  v.  Oettucgin's  Patienten  kam  übrigens  ein  Umstand  sehr  wesentlich  der  Diagnose  zu 
Hilfe  und  das  war  das  Vorhandensein  einer  kleinen  angeborenen  Meningocele  unterhalb  der 
Spitze  der  Lambdanabt  und  die  gegenseitigen  Beziehungen  zwischen  dieser  Meningocele  uDd 
der  Orbitalgeschwulst.  Diese  Beziehungen   traten  allerdings  besonders  deutlich  erst  her\or. 
als  nach  der  Carotisunterbindung,  welche  auf  Grund  der  oben  mitgetheilten  Diagnose  v.  Oet- 
tingen's  unternommen  worden,  aber  ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Leiden^ 
geblieben  war,  und  nach  einer  gleich  darauf  überstandenen  croupösen  Pneumonie  die  Menin- 
gocele am  Hinterhaupt  vollkommen  collabirt  war.    Nun  erzeugte  der  geringste  auf  di? 
Orbitalgeschwulst  ausgeübte  Druck  in  demselben  Augenblicke  eine  Erhebung  der  Meningo 
cele;  wiederholtes  leichtes  Anschlagen  an  der  ersteren  brachte  an  der  letzteren  eine  deatlich 
fluctuirende  Bewegung  hervor,  und  bei  Compression  beider  Jugularvenen  errelchtea  beide 
Geschwülste  stoSsweise  mit  8  bis  4  pulsirenden  Bewegungen  ihre  höchste  Prailheit.    DamM 
war  allerdings  das  Vorhandensein  einer  freien  Communication  des  Orbitaltumors  mit  dem 
Schfidelraum  erwiesen  und  die  erwähnte  Fluctuation  konnte  nur  durch  ein  seröses  Tran^ 
sudat  bedingt  sein,  welches  die  Meningen  in  die  linke  Orbita  hineindrängte.    Auch  die  scboa 
oben  erwähnte  Erscheinung ,  dass  stärkerer  Druck  auf  die  Orbita  Dunkelwerden  vor  des 
Augen  und  Schwindel  hervorrief,  konnte  nur  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden.    Dass  nicb: 
eine  reine  Meningocele  vorlag,  Hess  sich  aus  der  Art  der  Pulsation  erkennen,  welche  nicht 
auf  eine  lediglich  von  den  Hirnpulsationen  mitgetheilte  Bewegung  bezogen  werden  konntf. 
Der  weitere  Verlauf  in  v.  Oettingen's  Falle  war  noch  folgender.    Als  der  Knabe  1^4  Uhr 
später  sich  wieder  vorstellte ,  hatte  seine  Ernährung ,  sowie  seine  geistigen  Fähigkeiten  <^b' 
gelitten,  und  er  befand  sich  bestäivdig  in  einem  schlafsüchtigen  Zustande.    Der  Sehnenr  ««r 
nun  atrophisch.    Die  Orbita  erschien  noch  mehr  erweitert  und  auch  die  Schläfengmbe  vsr 
stark  vorgewölbt.    Die  in  der  ersteren  fühlbare  Geschwulst  hatte  an  Umfang  zogenommeQ 
und  Hess  zwar  bei  leisem  Anschlagen  an  die  ebenfalls  vergrösserte  Meningocele  am  Hinter- 
haupt deutliche  Fluctuation ,  aber  keine  Pulsation  mehr  wahrnehmen.    Offenbar  hatte  6ft 
Tumor  jetzt  die  Carotis  interna  vollständig  oder  nahezu  vollständig  comprimirt.    Warde  der 
Finger  möglichst  tief  in  die  Orbitalgeschwulst  eingedrückt,  so  begegnete  er  in  der  Tiefe  «*r 
ziemlich  resistenten  Geschwulst ,  die  sich  jedoch  nicht  näher  umgreifen  Hess.    Später  ba 
es  noch  zur  Vereiterung  der  Hornhaut  und  unter  Zunahme  der  Somnolenz  trat  der  Tod  et» 
Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  Fibrom  und  war  in  einer  grossen  Excavation  der  linken  vor- 
deren Schädelgrube  gelegen,  welche  sich  von  der  Crista  galU  bis  zum  Clivus  erstreckte  v»i 
den  Türkensattel  und  das  Orbitaldach  zum  grössten  Thelle  zerstört  hatte.    Ueber  die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  gestreckt  verHef  mehr  nach  innen  zu  der  Oculomotorius  und  an  d«^ 
äussern  Seite  der  Trigeminus  und  Nervus  opticus,  abgeplattet  und  stark  in  die  Lltnge  gezog» 
Wie  mit  einer  Wurzel  ragte  die  Geschwulst  in  den  Canalis  caroticus  hinein. 

Eine  in  der  Thränenbeingegend  hervorgetretene  angeborene  Ence- 
phalocele  (eine  E.  nasoorbüalis]  könnte  ebenfalls  zu  einer  Verwechsluxig  mit 
jenen  angeborenen  Formen  des  pulsirenden  Exophthalmus  Anlass  geben,  wel- 
chen pulsirende  Angiome  der  Orbita  zu  Grunde  liegen.  ^)  Die  Aehnlichkeit 
würde  grösser  werden ,  wenn  die  Encephaloeele  wirklich  mit  Angiombildim^ 
complicirt  ist.  In  beiden  Fällen  kann  eine  rundliche,  weiche,  leicht  wegdrttck- 
bare  Cfeschwulst  vorliegen ,  welche  synchronisoh  mit  dem  Herzschlage  polsirt 
und  bei  starken  exspiratorischen  Bewegungen  anschwillt.  Als  entscheideDdt 
Merkmale  würden  einerseits  die  bei  stärkerer  Compression  der  Geschwulst  auf- 


1)  Vergl,  §18. 
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tretenden  Symptome  von  Hirndruck ,  und  andererseits  das  Fehlen  subjectiver 
und  objectiver  Geräusche  in  Betracht  kommen^) . 

§22.  Bezüglich  der  Prognose  des  pulsirenden  Exophthalmus 
bleibt  uns  nur  mehr  wenig  zu  bemerken  Übrig  und  wir  können  uns  auf  das 
berufen,  was  über  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  dieser  Erkrankung  angeführt 
wurde 3).  Wir  haben  gesehen,  dass  die  Aussicht  auf  spontane  Heilung  aller* 
diogs  sehr  gering  ist ,  und  dann  bisweilen  mit  dem  Verluste  des  Sehvermögens 
erkauft  wird.  Dagegen  ist  die  Prognose  quoad  vitam  nicht  ungünstig  zu  nennen. 
Wenn  ein  tödtlicher  Ausgang  erfolgt ,  so  sind  es  nicht  so  sehr  die  dem  Sympto- 
mencomplexe  des  pulsirenden  Exophthalmus  selbst  zugehörigen  pathologischen 
Veränderungen,  welche  denselben  herbeiführen,  als  vielmehr  Gomplicationen ; 
bei  den  idiopathischen  Fällen  die  Neigung  zur  Arterienerkrankung  überhaupt, 
welche  sich  durch  denselben  documentirt  und  die  Gefahr  einer  Apoplexie  oder 
anderer  schwerer  Gehirnstörungen  in  Aussicht  stellt;  bei  den  traumatischen 
profuse  Blutungen,  namentlich  vom  Sinus  cavernosus  her  in  Folge  einer  die 
Seitenwand  des  Keilbeinkörpers  betreffenden  und  den  Sinus  eröffnenden  Basis- 
fractur. 

Die  Prognose  der  pulsirenden  Angiome  nnd  enoephalolden  Geschwülste  ist  die  dieser 
Geschwülste  überhaupt').  Die  letzteren  sind  in  der  Regel  bösartig  in  des  Wortes  vollster 
BtHleutong ;  die  Anglome  wachsen  zwar  langsam  und  gefährden  das  Leben  nicht  direct,  kön- 
nen aber  an  Ausdehnung  immer  mehr  zunehmen  und  selbst  auf  die  andere  Seite  ük>ergehen. 

Therapie. 

§  83.  Bevor  wir  die  verschiedenen  Heilmethoden  naher  kennen  lernen, 
welche  bei  der  Therapie  des  pulsirenden  Exophthalmus  in  Anwendung  kommen 
l^i^nnen ,  haben  wir  uns  vor  Allem  die  pathologischen  Vorgänge  und  anatomi- 
schen Veränderungen  klar  zu  machen ,  die  im  Verlaufe  der  Heilung  sich  ab- 
spielen und  durch  welche  dieselbe  zu  Stande  gebracht  wird. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  ein  Aneurysma  verum  der 
ArL  ophüialmica  oder  Carotis  interna  handelt,  ist,  wie  bei  den  Aneurysmen  an 
anderen  Localitäten,  nur  von  einer  Ausfüllung  des  Sackes  mit  Gerinnungs- 
^hichten  und  einem  Hartwerden  desselben  das  Schwinden  von  Pulsation  und 
(Geräuschen  Und  ein  allmäliger  Rückgang  der  übrigen  Veränderungen ,  so  weit 
dieselben  reparationsf^hig  sind,  zu  erwarten.  In  der  weitaus  grüssten  Mehrzahl 
ier  Fälle  aber  liegt ,  wie  wir  jetzt  wissen ,  eine  Ruptur  der  Carotis  interna  im 
Sintis  cavernosus  dem  pulsirenden  Exophthalmus  zu  Grunde,  und  hier  haben 
nir  uns  den  Heilungsvorgang  wohl  so  vorzustellen  ,  dass  der  Einriss  in  der  Ca- 
rotiswand  durch  ein  festes  Gerinnsel  verstopft  wird,  welches  der  andringenden 
Flutwelle  so  lange  Widerstand  zu  leisten  vermag ,  bis  ein  sicherer  organischer 
Verschluss  an  seine  Stelle  getreten  ist.  Der  provisorische  Pfropf  wird  aber  dem 
)rucke  in  der  Carotis ,  falls  dieser  nicht  für  einige  Zeit  um  ein  Erhebliches 
lerabgesetzi  ist ,  nur  dann  erfolgreich  widerstehen  können ,  wenn  gleichzeitig 


i)  Bbruh,  Die  Tumoren  der  Augenhöhle  §  54,  S.  671  u.  67i. 

«.  §§  5,  •  u.  7. 

S)  Vergl.  BiRLiv,  Die  Tumoren  d.  Augenhöhle  §  67,  S.  704  u.  §§  71  bis  76. 
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entweder  das  Lumen  der  Arterie  an  der  betreffenden  Stelle,  resp.  die  Höhle 
des  geborstenen  Aneurysmas  durch  geronnenes  Blut  ausgefüllt  ist,  oder  wenn 
der  Pfropf  nach  aussen  hin  eine  Sttitze  findet  in  einer  partiellen  oder  totalen 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus ,  welche  sich  dann  auch  auf  die  Vena  Ophthal- 
mica  forterstrecken  kann.  Wir  haben  schon  frtiher  gesehen,  dass  die  spontanen 
Heilungen  eines  pulsirenden  Exophthalmus  zuweilen  von  einer  Thrombose  der 
Vena  ophthalmica  ihren  Ausgang  nehmen  ^)  und  dass  in  einigen  jener  Fälle,  in 
welchen  ohne  oder  nach  einem  therapeutischen  Eingriffe  kurz  vor  dem  Tode 
eine  Rückbildung  der  Erscheinungen  angebahnt  worden  war^),  der  Sinus  und 
die  Vena  ophthalmica  und  in  einigen  auch  das  Lumen  der  Carotis  interna  durch 
einen  Thrombus  ausgefüllt  gefunden  wurde. 

Ueber  die  feineren  Vorgflnge,  welche  sich  dabei  abspielen  und  endlich  zum  organisches 
Verschluss  der  Oeffhung  führen,  geben  uns  jedoch  die  Sectionsresultate  bis  jetzt  keinen  Aof- 
schluss  und  wir  müssen  daher  zum  Thierversuche  recurriren.  Es  dürfte  schwerlich  geliQ* 
gen,  an  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  mit  der  nöthigen  Sicherheit  zu  experimeo- 
tiren;  wir  können  aber  erwarten,  dass  die  Heilung  einer  perforirenden  Wunde  in  der  Wand 
der  letzteren  im  Grossen  und  Ganzen  sich  in  derselben  Weise  vollziehen  w^erde ,  wie  lo 
leichter  zugänglichen  Arterien.  Trotz  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  liegen  über  dfo- 
selben,  so  viel  mir  bekannt  ist,  bloss  8  Abbandlungen  vor^),  welche  sämmtlich  ans  di>r 
neueren  Zeit  stammen,  sich  aber  in  ihren  Resultaten,  was  wenigstens  die  feineren  Vorgafi^ 
Letrifll,  vielfach  widersprechen.  Ich  veranlasste  daher  meinen  Assistenten  Herrn  Dr.  HOltoi 
eine  Reihe  neuer  Versuche  anzustellen,  um  uns  durch  eigene  Anschauung  vom  Sachverfaalie 
überzeugen  zu  können.  Zu  den  Versuchen  diente  die  Art,  femoraXis  von  Kaninchen.  Dieseik^ 
wurde  in  einer  genügend  langen  Strecke  blossgelegt ,  nttchst  dem  oberen  Wundwiakel  dnrri 
eine  Fadenschlinge  lose  umfasst ,  und  dann  in  möglichster  Entfernung  von  dieser  in  ihrer 
vorderen  Wand  mit  dem  v.  GaAEFK'schen  Messerchen  eröffnet.  Darauf  wuide  schnell  J-*- 
Schlinge  zugezogen  und  die  Hautwunde  vernäht.  In  der  ersten  Woche  nach  der  Verletzung 
erscheinen  die  W^undränder  der  Arterienwand  klaffend,  nach  aussen  etwas  umgebogen  ufid 
während  das  äussere  Extravasat  zum  grossen  Theile  schon  resorbirt  ist ,  füllt  ein  an  coofic^ 
merirten  rothen  Blutkörperchen  reicher  Thrombus,  welcher  von  Gef&sscanälen  vie'M 
durchzogen  erscheint,  das  Lumen  mehr  oder  weniger  vollständig  aus.  Nach  aussen  wird  (U^ 
Lumen  abgeschlossen  durch  einen  Saum  jungen ,  zellenreichen  Bindegewebes  mit  nahfr* 
homogener  Intercellularsubstanz.  Dieser  Saum  steht  mit  der  in  der  ganzen  Circumferenz  «k« 
Gefösses ,  namenUich  aber  gegen  die  Schnittränder  zu  gewucherten  Intima  in  inniger  Vrr* 
bindung  und  erscheint  nach  innen  von  einer  continuirlichen  Lage  am  Durchschnitte  spiodel- 
förmiger  Zellen  begrenzt,  welche  mit  dem  Gefössendothel  in  directer  Continuitftt  stehen. 

In  einer  beträchtlich  späteren  Periode  (ca.  5  Wochen  nach  der  Verletzung,  dem  lelztea 
Stadium,  von  dem  mir  Präparate  vorliegen)  sind  die  Wundränder  noch  ungefähr  gerade  mj 
klaffend,  wie  nach  der  frischen  Verletzung.  Während  die  elastischen  Membranen  schar' 
abgeschnitten  enden,  erscheinen  die  Ränder  der  Media  abgerundet  und  ein  wenig  ver- 
schmälert. Die  Zwischenmasse  wird  durch  ein  noch  ziemlich  zellenreiches  fibrilläres  Binde- 
gewebe gebildet,  welches  mit  der  nun  wieder  zur  Norm  zurückgekehrten  Intima  in  nnmit^r;- 
barer  Continuität  steht.    Das  Lumen  ist  wieder  durchgängig  und  die  Narbe  nach  aussen  eiQ 


1)  Vergl.  §  4  8,  S.  905. 

2]  GE5DRI5,  NCN5ELET,  Mohtok,  Bowman-Hulkee,  Blessig.  Siehe  §  9. 

3)  Beel  öt  Lee,  Medico-Chirurgical  Transactions ,  Vol.  L.  pg.  477.  1867,  NADiE^csti 
Schultz,  Ueber  die  Vemarbung  von  Arterien  nach  Unterbindungen  und  Verwondungra. 
Leipzig  4  877.  Berner  Dissert.  und  Pfitzer^  Ueber  den  Vernarbungsvorgaog  an  durch  Schzii^* 
verletzten  Blutgefässen.  Diss.  Königsberg,  4879. 
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wenig  vorgebuchtet.  Ausser  dieser  leichten  Vorbauchung  ist  aber  mit  freiem  Auge  kaum 
mehr  eine  Spur  der  Verletzung  zu  entdecken. 

In  noch  späteren  Stadien  ist,  wie  Nadieschda  Schultz  berichtet ^\  die  ihre  Beobach- 
tungen bis  auf  den  155.  Tag  ausdehnte,  »die  Narbe  in  der[ Arterie  ausserordentlich  schwer  zu 
finden,  sogar  wenn  die  Stelle  früher  durch  Zinnober  markirt  wurde«.  Die  microscopische 
Untersuchung  lehrt  aber,  dass  die  Bänder  der  durchtrennten  Arterienwand  einander  um 
nichts  naher  gertickt  sind  und  die  dorch  das  Klaffen  derselben  gebildete  Lücke  durch  ein 
(lichtes ,  vascularisirtes  Bindegewebe  ausgefüllt  wird ,  welches  mit  der  Intima  In  directem 
Zusammenhange  steht >)  und  zuweilen  knopfartig  in^  das  Lumen  etwas  vorspringt.  Nach 
innen  ist  die  Narbe  von  einer  Lage  endothelialer  Zellen  überkleidet ,  welche  sich  von  denen 
der  Umgebung  in  nichts  mehr  unterscheiden. 

So  viel  Ittsst  sich  also  als  gesichertes  und  practisch  wichtiges  Ergebniss 
dieser  Untersuchungen  hinstellen:  L  Dass  die  Ränder  der  Arterien* 
wündeniemals  direct  miteinander  verkleben,  2.  Dass  dasdie 
klaffende  Oeffnung  verschliessende  Ersatzgewebe  iSngere 
Zeit  hindurch  eine  verhttltnissmässig  geringe  Widerstands- 
fähigkeit besitzt,  und  3.  Dass  die  geheilte  Wunde  oder  Ruptur 
bei  hios  macroscopi scher  und  namentlich  bei  nicht  sehr  genauer  Be- 
trachtung leicht  übersehen  werden  kann. 

Anknüpfend  an  die  uns  bereits  bekannte  Thatsache,  dass  in  einigen,  wenn 
auch  seltenen  Fallen  von  pulsirendem  Exophthalmus  diejenigen  Vorgange, 
welche  zum  Verschluss  der  Oeffnung  in  der  Arterienwand  führen ,  spontan  sich 
abspielen  können ,  ist  es  wohl  die  nächstliegende  Aufgabe  der  Therapie,  nichts 
ausser  Acht  zu  lassen ,  was  die  Chancen  für  diesen  wünsehenswerthesten  aller 
Ausgange  erhöhen  könnte.  Die  Mittel,  die  uns  zu  diesem  Zwecke  zu  Gebote 
stehen,  zielen  hauptsächlich  darauf  hin ,  durch  Herabsetzung  des  allgemeinen 
Blutdruckes  den  Blutdruck  in  den  Carotiden  zu  vermindern.  Hieher  ist  vor 
allem  zu  rechnen  eine  ruhige  Lage,  Vermeidung  jeder  Aufregung,  Beseitigung 
der  etwa  vorhandenen  Schmerzen  durch  Narcotica,  massige,  event.  etwas  redu- 
cirte  Diät ,  sparsame ,  kühlende  Getränke ,  leicht  auflösende  Mittel ,  femer  bei 
Marker  Röthung  und  Schwellung  der  Lider  und  Hitzegefühl  in  denselben ,  eine 
Eisblase  auf  dieselben ,  je  nach  der  Individualität  wiederholte  locale  Blutent- 
ziehungen ^)  oder  auch  kleine  Aderlässe  und  von  inneren  Mitteln  Digitalis,  Vera- 
trum viride  *]  oder  das  von  Trocssbac  und  einigen  englischen  Aerzten,  nament- 
lich fur  innere  Aneurysmen,  empfohlene  Jodkalium  in  grösseren  Dosen.  Wenn 
wir  uns  von  einer  solchen,  rationell  durchgeführten  und  den  individuellen 
Verhältnissen  angepassten  ^'modificirlen  VALSAivx'schen  oder  TupjfBtL*schen)  Kur 
auch  nicht  allzuviel  versprechen  dürfen,  so  sind  doch  thatsächlich  dadurch  allein 
schon  mehrfach  Heilungen  erzielt  worden^],  und  da  sie,  in  der  genannten  W^eise 


1,  1.  c.  S.  3t. 

2,  N.  Schultz  sagt  zwar,  dass  das  Narbengewebe  der  Innenwand  des  GefiUses  aufliege, 
IQ  ihren  Zeichnungen  ist  aber  von  einer  Intima  überhaupt  nichts  zu  sehen ;  sondern  es  bildet 
tlie  Ela^Uca  interna  den  innersten  Contour  der  Geftisswand. 

3;  Solche  locale  Blutentziehungen  können  auch  durch  ausgiebige  Scariflcatlonen  des 
Bindehautwulstes  erreicht  werden   France,  26,  Holmes,  50,  v.  Oettingek,  68). 

K,  Auch  Ergotin  wurde  in  Verbindung  mit  diesen  Mitteln  oder  allein  innerlich  gegeben 
Gioppi,  34,  ohne  Erfolg,  Holmes  und  Gilles  84  mit  Erfolg\ 

5,  Holmes,  Ekichsov  (58),  Collard  (59;.  Nu^^elet  .24)  machte  ein  Recidiv  rückgängig 
durch  Ruhe  und  einige  Venaesectionen  und  Hehpin  durch  eine  3  Monate  hindurch  fortge- 
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gehandhabt ,  sicher  keinen  nachtheiligen  Einfluss  üben  kann ,  so  verdient  sk 
in  allen  Fällen  wenigstens  versuchsweise  angewendet  zu  werden  und  ist  als 
wirksame  Unterstützung  bei  der  Durchführung  anderer  Heilmethoden  keines- 
wegs zu  unterschätzen. 

Der  auffallend  günstige  Effect ,  den  die  momentane  Compression  der  Caro- 
tis communis  sowohl  auf  das  Verschwinden  von  Pulsation  und  Geräuschen ,  das 
Zusammensinken  der  Geschwulst  u.  s.  w.,  als  auch  auf  das  subjective  Befindeo 
des  Kranken  äussert  ^) ,  und  die  Erfahrungen  an  anderen,  dem  Chirurgen  lugäng- 
liehen  Aneurj'smen ,  mit  denen  man  ja  das  »Orbitalaneurysma«  lange  Zeit  in 
gleiche  Linie  stellte ,  legten  es  nahe ,  von  der  Unterbrechung  der  Cireuialion 
durch  die  Carotis  communis  eine  dauernde  Beseitigung  der  krankhaften  Sym- 
ptome zu  erwarten.  Hiebei  darf  jedoch  nicht  vergessen  werden ,  dass  die  Ver- 
hältnisse ^bei  einem  Aneurysma  im  Gebiete  der  Carotis  interna  im  AUgemeiDeD 
etwas  weniger  günstig  stehen,  als  bei  anderen  Arterien.  Während  auf  der  einen 
Seite  nicht  selten  schon  eine  minutenlange  Compression  der  Carotis  communis 
Schwindel  und  einen  bis  zur  Bewusstlosigkeit  sich  steigernden  Ohnmacbtsanfali 
hervorruft^)  und  eine  dauernde  Unterbrechung  der  Cireuialion  in  derselbeD 
unter  schweren  Himerscheinungen  den  Tod  herbeiführen  kann  ^ ,  sind  auf  der 
anderen  Seite  die  Anastomosen  mit  dem  Gebiete  der  anderen  Carotis  so  voll- 
kommene ,  dass  die  Dauerhaftigkeit  des  Erfolges  weniger  gesichert  erscheioi. 
Da  wir  nun  heute  wissen,  dass  wir  es  beim  pulsirenden  Exophthalmus  mii 
wenig  Ausnahmen  mit  einer  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavemosu* 
zu  thun  haben,  so  stützen  sich  unsere  Erwartungen  auf  den  therapeutischeD 
Erfolg  der  Circulationsunterbrechung  in  der  Carotis  communis  darauf,  dass  bis 
zu  dem  WiedereinstrOmen  der  Blutwelle  und  der  Wiederkehr  eines  hoben 
Seitendruckes  die  Verschlussmasse  bereits  eine  genügende  Festigkeit  erlanct 
hat,  um  dem  Blutdrucke  Widerstand  zu  leisten. 

Von  den  beiden  Hauplmethoden ,  welche  die  Absperrung  des  Blutes  durch 
den  zuführenden  Arterienslamm  zur  Aufgabe  haben,  der  Huhtbr' sehen  Liga- 
tur und  der  indirecten  Compression  hat  die  letztere  in  neuerer  Zeit 
so  allgemeine  Verbreitung  erlangt  und  der  durch  lange  Praxis  zu  grosser  Voll- 
kommenheit ausgebildeten  Ligatur  bereits  so  viel  Terrain  entzogen,  dass  uir 
uns  auch  hier  zunächst  mit  der  Compressionsmethode  beschäfligeo 
wollen.  Dieselbe  kann  bekanntlich  auf  zweierlei  Weise  zur  Anwendung  ionj- 
men:  als  Instrumental-  und  als  Digitalcompression.  Namentlich  die 
letztere  ist  es,  welche,  seitdem  sie  durch  Vanzbtti^]  allgemeiner  in  die  chirur- 
gische Praxis  eingeführt  und  als  Methode  mit  wissenschaftlicher  Schärfe  ausge- 
bildet worden  war,  die  allgemeinste  Anwendung  gefunden  und  bereits  nach 
Hunderten  zählende  Heilungen  der  verschiedenen  chirurgisch  zugänglichen 
Aneurysmen  zu  Stande  gebracht  hat.  Ihre  Vorzüge  gegentlber  der  Ligatur  liegen 


setzte  Application  von  Eis.  Rosas'  Fall,  In  welchem  ebenfalls  durch  wiederholte  Aderiisse, 
Blutegel  an  die  Genitalien,  reizende  Fussbäder,  Emmenagoga  und  kalte  Ueberscbltfge  auf  die 
Augengegend  Heilung  erzielt  wurde,  war,  wie  wir  wissen,  ganz  eigenthümlicher  Natur. 

1)  Vergl.  §2,  S.  751. 

2)  Gioppi  (84),   NiEDEN  (99)  u.  A. 
8)  Siehe  unten  S.  934. 

4}  Sul  metodo  della  compressione  digitale  nella  cura  degli  aneuHsmi.  Gaz.  med.  ital. 
statt  Sardi,  1857  No.  44  und  1858  No.  30. 
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aof  der  Hand.  Wahrend  bei  richtiger  Handhabung  die  Gefahren  ,  welche  der 
Ligator  anhaften,  vollkommen  vermieden  werden,  lässt  sie  dem  Collateralkreis- 
laufe  Zeit,  sich  vollkommen  auszubilden  und  hat,  selbst  wenn  nach  dem  Fehl* 
schlagen  der  Compression  doch  zur  Unterbindung  geschritten  werden  muss,  die- 
ser in  vortheilhafter  Weise  vorgearbeitet.  ^)  Da  ferner  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
IQ  welchen  durch  dieses  Verfahren  überhaupt  Heilung  erreicht  wird,  der  Erfolg 
>chon  innerhalb  der  ersten  3  Tage  sich  bemerkbar  zu  machen  pflegt,  ja  sogar 
lie  Heilung  bisweilen  schon  vollendet  ist,  so  sind  auch  die  Unbequemlichkeiten 
1er  Methode  verhttltnissmttssig  gering  anzuschlagen  gegenüber  den  grossen  Vor- 
theilen ,  die  durch  dieselbe  erreicht  werden  können.  Gioppi  in  Padua  war  der 
^rste,  welcher,  4856,  in  einem  sehr  schweren  Falle  eines  sogen.  Orbitalaneu- 
r\sR)as  die  intermittirende  Digitalcompression  der  Carotis  communis  versuchte 
jnd,  obwohl  sie  anfangs  nur  für  wenige  Minuten  ertragen  wurde,  schon  am 
l.  Tage  ein  Schwinden  von  Pulsation  und  Geräuschen  und  6  Tage  später  Wie- 
lerkehr  der  vollkommen  erloschenen  Lichtempfindung  constatiren  konnte. 

Gioppi  versuchte  die  Digitalcompression  anfangs  nicht  so  sehr  in  der  Erwartung ,  das 
•Aoeurv'sma«  zu  heilen,  als  vielmehr  um  ihren  Effect  auf  die  Himfunctionen  zu  prüfen,  da 
iie  Unterbindung  der  CaroU»  cofnmunis  für  die  nttchste  Zeit  in  Aussicht  genommen  war.  Er 
»ebt  4  verschiedene  Arten  an,  wie  die  Carotis  bei  seiner  ungewöhnlich  magern  Patientin 
'omprimirt  werden  konnte:  1.  Durch  starken  Druck  von  vom  nach  hinten  gerade  zwischen 
ien  beiden  Köpfen  des  M.  stemocMdomastoideus ;  dadurch  wurde  aber  der  Rttckfluss  des 
liules  durch  die  Vena  jugularis  interna  behindert  und  entstand  Cyanose.  i.  Indem  man  den 
-eige-,  Mittel-  und  Ringfinger  der  linken  Hand  entlang  dem  liusseren  Rande ,  und  den  Dau- 
nen am  inneren  Rande  des  ü.  stemodeidomattoideus  unmittelbar  oberhalb  seiner  Kreuzung 
nit  ilem  Omohyoideus  fest  anlegte  und,  während  mit  der  anderen  Hand  der  Vorderkopf  nach 
ler  i^ranken  Seite  geneigt  wurde ,  den  Muskel  etwas  zusammendrückte ,  gelangte  man  zur 
^meiDschaftlichen  Scheide,  welche  die  Carotis,  die  Jugularis  und  den  Nervus  vagus  um- 
cklje&st.  Man  konnte  nun  die  Vene  und  den  Nerv  aus  den  Fingern  gleiten  lassen »  während 
lan  die  Arterie  zwischen  ihnen  fest  hielt  und  comprimirte.  Diese  gewiss  nur  in  seltenen 
<ili(?n  anwendbare  Art  der  Carotiscompression  wurde  bei  Gioppi's  Patientin  mit  Hülfe  einer 
«"ihe  sich  ablösender  Studenten  durchgeführt  und  zwar  jedesmal  durch  etliche  Viertelstun- 
^n,  worauf  man  dann  Immer  wieder  eine  grössere  Pause  eintreten  Hess.  8.  Indem  man  mit 
m  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  im  oberen  Halsdreieck  angelegten  Zeigefinger  nach 
uckwärts  und  etwas  nach  aussen  drückte,  konnte  man  die  Carotis  gegen  die  Wirbelsäule 
otnprimiren.  Diese  Methode  sei  unsicher,  weil  die  Arterie  leicht  nach  der  einen  oder  andern 
eile  entgleite,  und  endlich  4.  könnte  man  eine  leichte  Compression  gegen  den  Larynx  oder 
^  ersten  Ringe  der  Trachea  versuchen*) . 

Zwei  Jahre  später  hat  Sgahamczza  in  Verona  einen  ganz  ähnlichen  Fall 
urch  intermittirende  Digitalcompression  in  kurzer  Zeit  vollkommen  geheilt. 
r  comprimirte  nicht  länger  als  4  bis  5  Minuten  auf  einmal  und  5  bis  6  mal 
iglich,  so  dass  die  ganze  Summe  der  Gompressionszeit,  welche  sich  auf  48  Tage 
f*rtheilte,  nur  7  Stunden  und  20  Minuten  ausmachte  ^j. 

Die  Hoffnungen ,  die  man  auf  Grund  der  auffallend  guten  Resultate  in  die- 
'n  zwei  Füllen  und  der  sich  immer  mehr  häufenden  günstigen  Erfahrungen 
^i  der  Behandlung  anderer  Aneurysmen  in   die  Digitalcompression  setste. 


t,  Siehe  unten  S.  927. 

t.  ADD.  d'ocuiist.,  T.  XL.  pg.  iS8. 

i,  Tab.  No.  88. 
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sollten  sich  jedoch  fttr  den  pulsirenden  £xophtbalmns  nicht  verwirklichen.  In 
den  meisten  Fällen,  in  denen  sie  seither  versucht  wurde,  Hess  sie  im  Stich  uiNi 
musste  dennoch  zur  Unterbindung  geschritten  werden. 

Von  29  Fällen,  in  denen  Digital-  oder  Instrumental compression  der  Carotis  kürzere  oder 
längere  Zeit  geübt  worden  war^),  hatte  sie  nur  in  4  einen  dauernden  Erfolg;  es  sind  die>  di« 
3  eben  erwähnten  Beobachtungen  von  Gioppi  und  Scaramitzza,  eine  8.  von  Galezowsct,  ^elcb> 
aus  dem  Jahre  4874  stammt 2)  und  eine  neuere  von  Hiort^).  Die  Compression  wurde  bei  Gi* 
LBzowsKi's  Patientin  anfangs  bloss  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  4  5  bis  20  Minuten  and  vpkw 
täglich  45  bis  60  Minuten  durchgeführt.  Nach  dem  Zeitraum  von  einem  Monate  war  dt? 
Chemosis  verschwunden ,  der  Exophthalmus  geringer  und  die  Beweglichkeit  des  Auges  osb 
der  Lider  wieder  hergestellt.  Nach  einer  Pause  von  44  Tagen  wurde  die  Compression  wiedr' 
aufgenommen  und  noch  ein  VierteUahr  lang  fortgesetzt.  Am  Ende  dieser  Periode  war  dtt 
Protrusion  »fast«  völlig  verschwunden,  das  Geräusch  nur  noch  »in  schwacher  Andeutung«  r. 
hören  und  »die  Patientin  konnte,  wenn  auch  nicht  als  ganz  gehellt,  so  doch  auf  dem  sicberv« 
Wege  dazu  betrachtet  werden«.  Die  Behandlung  wurde  noch  fortgesetzt.  Ob  eine  compl«>> 
dauernde  Heilung  je  erzielt  worden  ist,  darüber  wird  nichts  berichtet.  Hjort  erlangte  in  sein^^ 
traumatischen  Falle  nach  951/2  stUndiger  Compressaonsdauer,  auf  5  Tage  vertheilt,  Heilung.  Bei 
einem  von  Mortoh  und  Hahlak  beobachteten  I^tienten  mit  doppelseitigem  Exophthalmos^  im 
nach  anfänglicher  Besserung  bald  ein  Stillstand  ein,  und  als  derselbe  wieder  seiner  gewohntn 
Beschäftigung  nachging,  war  bald  der  alte  Zustand  wieder  vorhanden.  Indem  nun  der  kraai? 
selbst  die  intermittirende  Compression  wieder  aufnahm  und  mit  grosser  Conseqoeoz  nuc^ 
2  Jahre  hindurch  fortsetzte,  schwand  schliesslich  die  Protrusion  beider  Augen ,  sowie  das  G«* 
rausch  und  die  Pulsation.  Ob  aber  hier  die  endliche  Heilung  noch  als  der  Effect  der  Compn«- 
sion  angesehen  werden  kann,  und  nicht  viel  mehr  als  eine  jener  spontanen  GenesmoigeB  ai- 
zufassen  ist,  die,  wie  wir  wissen,  in  seltenen  Fällen  zu  Stande  kommen,  das  moss,  wie  nct 
Harlah  selbst  zugiebf^),  dahingestellt  bleiben.  Von  den  restirenden  24  Fällen,  in  denen  Dip- 
talcompression  versucht  wurde,  war  in  5  zwar  Besserung,  aber  kein  dauernder  Erfolg  n^- 
reichenO),  und  in  den  übrigen  erwies  sie  sich  ganz  wirkungslos  oder  wurde  nicht  erlngei- 

Der  Grund,  warum  eine  Methode,  die  bei  der  Behandlung  der  Aneorysnk-L 
an  allen  übrigen,  dem  Chirurgen  zugä^nglichen  Regionen  so  viele  Tnvmpt^ 
feiert^  bei  den  pulsirenden  Exophthalmen  meistens  fehlschlägt  (nach  dem  bi^biT 
vorliegenden  Materiale  in  8S,76%],  ist  leicht  verständlich,   wenn  wir  uns  bot 
gegenwärtig  halten ,  dass  wir  es  bei  diesen  in  der  Regel  nicht  mit  einem  Ant^^ 
rysma  verum  zu  thun  haben ,  sondern  mit  einer  rupturirten  Arterie ,  die  mu 
einem  grossen  venösen  Reservoir  frei  communicirt,  und  wenn  wir  die  ober 
auseinander  gesetzten  Bedingungen  berücksichtigen,  unter  welchen  ein  danerx»- 
der  Verschluss  der  Ruptur  erwartet  werden  kann.   Von  diesen  6esiditspaQkte& 
aus  werden  wir  unschwer  einsehen,  dass  die  Chancen  für  dasGelin^ec 
der  intermittirendenDigitalcompression  bei  den  traumatischer 
Fällen  namentlich  nicht  sehr  gross  sind.    Die  Wandung  der  nipturirtc-r 
Arterie  ist  mit  Ausnahme  der  Rissstelle  selbst  in  der  Regel  gesund ,  ihre  Inne&- 
haut  ist  glatt  und  von  normaler  Beschaffenheit,  die  Bedingungen  für  die  Bhit- 
gerinnung  in  der  Arterie  sind  also  im  Ganzen  wenig  günstig.  Dazu  kommt  uocL. 
dass  der  Einriss  bisweilen  von  beträchtlicher  Grosse  sein  kann ,  wie  s.  B.    in 
den  beiden  N^laton' sehen  Fallen.     Unter  solchen  Umständen  ist  woU  Dicht 


\)  Unter  diesen  Fällen  sind  auch  die  von  Frothikghaii  (80\  Ha!(seii  '406)  undSroiu-Ä«? 
(55)  miteingerechnet.  r  Tab.  No.  77.  3}  No.  4  0».  f  No.  75^ 

5)  Transactions  of  the  American  Ophthalm.  Soc,  XI.  annnal  meeting.  467<.  pg-  ^^*- 

6)  Haet  (47),  LAiraB!(CB  (65),  W.  RmiiGT05  (87). 
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laran  zu  denken,  dass  durch  eine  5  bis  40  oder  90  Minuten  andauernde  Com- 
>resston  ein  an  der  Ausströmungsstelle  sich  etwa  bildender  Pfropf  eine  ge- 
lügende  Festigkeit  erlangt  haben  sollte ,  um  der  unter  hohem  Drucke  wieder 
'ioströmenden  Blutwelle  Widerstand  zu  leisten.  Wesentlich  günstiger 
ind  die  Verhältnisse  bei  den  idiopathischen  Fällen;  bei  diesen 
tändelt  es  sich  wohl  immer  um  eine  in  ihrer  Wand  erkrankte ,  häufig  auch 
iDeur\'smatisch  erweiterte  Arterie.  Die  Verhältnisse  sind  also  hier  denjenigen 
iel  ähnlicher,  welche  bei  den  Aneurysmen  an  anderen  Localitäten  obwalten. 
)ureh  die  zeitweilige  Unterbrechung  des  Blutstromes  in  der  Arterie  ist  zur  all- 
naligen  Ablagerung  von  Gerinnungsschichten  an  der  Wand  des  Aneurysmas 
ielegenheit  gegeben  und  die  Oeffnung  in  derselben  kann  dadurch  zunächst 
erengt  und  nach  und  nach  gänzlich  geschlossen  werden.  Mit  diesen  Voraus- 
eizuDgen  steht  es  vollkommen  im  Einklang ,  dass  unter  den  vier  Fällen  ^  in 
reichen  eine  prompte  Heilung  durch  intermittirende  Digitalcompression  zu 
»tande  kam  ,  drei  idiopathische  waren.  Bei  ScARAavzzA's  Patientin,  bei  welcher 
chon  eine  20  bis  30  Minuten  täglich  mit  Unterbrechungen  angewendete  Com 
•ression  zum  Ziele  führte ,  war  eine  Erkrankung  des  Herzens  und  der  Aorta 
acbgew  lesen  und  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  anatomische  Veränderun- 
en,  sowie  Erweiterung  der  Carotis  interna  können  wohl  als  sehr  wahrschein- 
ch  angenommen  werden. 

Wenn  wir  in  traumatischen  Fällen  einen  dauernden  Erfolg  durch  die  Di- 
ilalcompression  erreichen  wollen ,  so  müsste  dieselbe  wenigstens  durch  3  bis 
Stunden  ununterbrochen  und  in  vollkommen  sicherer  Weise  durchgeführt 
rerden  können,  so  dass  während  der  Dauer  der  Gompression  nicht  eine  einzige 
tutwelle  die  Arterie  durchströmt.  Sind  doch  auch  bei  den  Extremitätenaneu- 
irsioen  gerade  durch  die  continuirliche  Digitalcompression  die  brillantesten 
•rfolge  erzielt  worden.  Nun  haben  wir  es  aber  beim  pulsirenden  Exophthal- 
mus,  wo  eine  länger  dauernde  Gompression  gerade  am  nöthigsten  wäre ,  mit 
ioer  Arterie  zu  thun ,  bei  welcher  eine  solche  schwerer  auszuführen  ist,  als 
nderswo,  und  noch  schwerer,  ja  manchmal  gar  nicht  ertragen  wird.  Bei  sehr 
ickem  kurzem  Halse ,  grosser  Struma  u.  dgl.  kann  sie  Uberhaupt  unmöglich 
erden.  Die  Schwierigkeiten ,  welche  sich  aus  der  cerebralen  Circulations- 
öning  ergeben ,  Schwindel  und  Ohnmächten,  lassen  sich  wohl,  wie  die  Erfah- 
iing  lehrt  \  ,  in  den  meisten  Fällen  überwinden,  indem  man  die  Gompression 
afangs  nur  auf  wenige  Minuten  beschränkt  und  dann  allmälig  auf  längere 
eit räume  auszudehnen  sucht.  Aber  wenn  man  auch  dahin  gelangt  ist,  den 
ranken  für  eine  längere  Compressionsdauer  verträglich  zu  machen ,  so  hängt 
as  Gelingen  noch  von  einer  Menge  von  Umständen  ab,  welche  zu  controUiren 
icht  immer  leicht  ist.  Zunächst  muss  der  Wahl  der  Methode ,  nach  welcher 
ie  Gompression  in  dem  gegebenen  Falle  am  zweckmässigsten  und  sichersten 
usgefuhrt  werden  kann ,  einige  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden.  Von  den 
on  Gioppi  practicirten  Arten  dürfte  nur  die  2.  oder  3.^]  brauchbar  sein.  Die 
ompression  gegen  die  Wirbelsäule  wird  sich  am  besten  ungefähr  in  der  Höhe 
es  Schildknorpels  ausführen  lassen,  wo  die  Garotis  am  vorderen  Bande  des 


t;  Gioppi*s  Fall  kann  hier  als  eclatantes  Beispiel  dienen. 
%    Siehe  oben  S.  994. 
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Stemocleidofnastoideus  am  leichtesten  erreichbar  ist  und  die  Vena  jugulom 
nach  aussen  liegt.  Etwas  tiefer  ist  sie  auch  gegen  das  Tuberctilum  Cha$sai^>i'. 
comprimirbar. 

Da  femer  ein  Einzelner" die  Digitalcompression  kaum  länger  als  40  Minuten 
mit  Sicherheit  auszuüben  vermag,  so  ist  es  unumgänglich  nothwendig,  sich  eine 
genügende  Anzahl  durchaus  verlässlicher  und  wohlunterrichteter  Gehilfeo  zur 
Seite  zu  stellen  oder  einen  gelehrigen  Kranken  selbst  in  der  Compression  zu 
unterweisen.  Dabei  darf  sich  aber  der  Chirurg  die  Mühe  nicht  verdriesseü 
lassen  ^  die  Thäiigkeit  seiner  Helfer  selbst  sorgfältig  zu  überwachen.  An  einer 
fehlerhaften  Ausführung  der  Digitalcompression  scheiterte  zweifellos  schon  » 
mancher  Fall ,  der  bei  richtiger  und  consequenter  Anwendung  hätte  gebeif 
werden  können. 

Legoüest  legt  über  die  Erfahrung,  die  er  in  seinem  Falle  machte,  ein  höchst  beaehl«iL«> 
i^erthes  Bekenntniss  ab ,  welches ,  wenn  auch  yielleicht  in  weniger  schroffer  Weise,  ff 
manchen  anderen  Fall,  bei  dem  die  Digitalcompression  wegen  Erfolglosigkeit  aofgegebei 
werden  musste,  seine  Anwendung  finden  dürfte.  Er  sagt^}:  »Nach  40stündiger  Dauer  \ax^ 
die  Digitalcompression  keinen  anderen  Erfolg ,  als  bloss  während  der  Periode  ihrer  App^r 
cation  eine  Verminderung  der  unangenehmen  Empfindungen,  welche  der  Kranke  in  uf: 
Orbita  fühlte,  dafür  aber  einen  heftigen  Schmerz  an  der  Gompressionsstelle  und  Steifigkeit  c 
der  Schulter.  Die  aneurysmatischen  Symptome  blieben  dieselben.  Es  ist  wahr,  dass  die  Coc- 
pression  nicht  im  entferntesten  mit  Prttcision  gemacht  worden  war.  Ich  überzeugte  md 
mehrmals,  dass  das  Blasebalggertiusch  während  ihrer  Anwendung  fortbestand  und  das  Bl: 
bisweilen  reichlich  die  ungeschickt  gefasste  Carotis  durchströmte,  die  den  Fingern  mfitf 
Gehilfen  entwischte.  Diese  letzteren  ermüdeten ,  da  sie  bloss  alle  halben  Standen  tbgelÄ>' 
wurden.  Ihre  Finger  waren  steif  und  wurden  verrückt  durch  die  Schlingbewegungeo .  ä^ 
der  Patient  machte.  Erhob  die  Schulter,  neigte  seinen  Kopf ,  zog  den  Sternocleidosu^  * 
deus  und  Trapezius  zusammen,  um  sich  dem  Schmerz  der  Compression  zu  entziebea 
welche  die  Gehilfen  steigerten  in  der  Absicht,  sie  wirksamer  zu  machen.  Kurz  noler  cf' 
grossen  Zahl  der  angestellten  Gehilfen  (Studenten  der  Medicin)  hatten  so  manche  mehrEü'' 
und  guten  Willen,  als  Geschicklichkeit.«  In  Szckalsk^s  Falle  dürfte  es  vielleicht  nichtig' 
gegangen  sein.  Auch  hier  wurde  die  Digitalcompression  durch  56  Stunden  unaoterbroo^ 
erfolglos  geübt,  bis  an  der  Druckstelle  eine  Excoriation  entstand ,  und  fand  die  Abl^soc«  i' 
zu  langen  Perioden,  nach  je  20  Minuten,  statte .  Vanzetti  erzählt  die  sehr  beachteosvO 
Thatsache,  dass  er  ein  Aneurysma  der  Art.  bracMaUSf  bei  welchem  seine  Gehilfen  nach<< 
Tagen  keinen  Erfolg  erzielt  hatten,  zusammen  mit  seinem  Assistenten  durch  ISstttndiseCaB- 
pression  heilte  3). 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  ein  dociler  Kranker  die  Digitalcompression  blQli- 
besser,  als  irgend  eine  andere  Person  auszuführen  im  Stande  ist,  indem  erdet 
Kraftaufwand,  der  eben  erforderlich  ist,  um  die  Arterie  pulslos  zu  machen,  ^c 
exactesten  zu  treffen  weiss ^).  Dazu  kommt  noch,  dass  gerade  beim>Orbital- 
aneurysma«  ein  achtsamer  Kranker  in  dem  Schwinden  der  subjectiveo  Gt* 
rausche  den  genauesten  Maassstab  hat  fUr  die  richtige  Ausführung  der  Con^ 
pression. 


4)  Mömoire  de  TAcademie  Imperiale  de  m6d.  T.  XXYIII.  pg.  158. 

2)  Lit.-Verz.  No.  68,  S.  429.  3}  Gaz.  des  hOp.  1862.  pg.  S19. 

4)  Holmes  (Lectures  etc.  TheLancet,  4874  u.  4875  an  verschiedenen  Stellen;  er«!^' 
Fälle ,  in  welchen  die  Patienten  ganz  allein ,  oder  nachdem  durch  Gehilfen  die  Digital^^' 
pression  durch  längere  Zeit  vergeblich  ausgeführt  worden  war,  die  Heilung  des  Aneon^^* 
zu  Stande  brachten. 


Pulsirender  Exophthalmus.  925 

Die  Schwierigkeit ,  für  eine  längere  Gompressionsdauer  die  nOthige  Assi- 
tenz  zu  beschaffen  y  hat  häufig  wieder  auf  die  ältere  Art  der  Compression ,  d  i  e 
lureh  Instrumente  nämlich,  wenigstens  zur  Unterstützung  der  Digital- 
ompression ,  zurückgeführt  ^)  •  Wenn  auch  einem  gut  construirten  Compresso- 
ium  sein  Werth  keineswegs  abgesprochen  werden  soll,  so  verdient  doch,  nach 
ler  Ueberzeugung  wohl  fast  aller  Chirurgen,  die  Compression  durch  den  Finger- 
lruck verlässlicher  Gehilfen  oder  eines  docilen  Patienten  den  Vorzug.  Abges- 
ehen davon,  dass  die  Digitalcompression  zu  jeder  Zeit  und  an  allen  Orten ,  wo 
iberhaupt  ein  Arterienstamm  der  Compression  zugänglich  ist,  Anwendung  fin- 
len  kann,  so  ist  der  einem  intelligenten  Willen  unterworfene  Finger  ohne  allen 
weifel  viel  besser  im  Stande ,  die  Arterie  sicher  und  isolirt  zu  comprimiren 
nd  das  Maass  des  Druckes  richtig  anzupassen,  als  das  best  construirte  Instru- 
ment. Dem  zufolge  verursacht  der  Fingerdruck  bei  zweckmässiger  Anwen- 
UD^  in  der  Regel  auch  weniger  Schmerz  und  wird  somit  länger  ertragen.  Auf 
er  anderen  Seite  dürfte  die  instrumentale  Compression  wegen  der  beständigen 
leberwachnng ,  die  unbedingt  nttthig  ist ,  wenn  sie  nicht  völlig  unsicher ,  ja 
elbst  nachtheilig  werden  soll,  für  den  Arzt  nicht  viel  weniger  Unbequemlich- 
eiten  mit  sich  bringen,  als  die  Compression  durch  Fingerdruck.  Dies  gilt  ganz 
esoDders  für  die  Carotis,  welche  schon  an  und  für  sich  schwerer  isolirt  und 
nt  Sicherheit  zu  comprimiren  ist ,  und  bei  der  schon  leichte  Wendungen  des 
iopfes,  ja  selbst  ausgiebigere  Schlingbewegungen  genügen,  um  das  Instrument, 
•enn  es  noch  so  genau  angelegt  war ,  zu  verschieben  und  ganz  oder  theilweise 
nwirksam  zu  machen. 

Sollte  man  aud  Mangel  an  geeigneten  Gehilfen  oder  wegen  Ermüdung  derselben  fUr  die 
iMrumentalcompression  sich  entscheiden  müssen,  so  möchte  ich  Jenen  höchst  einfachen 
n<i  an  anderen  Localittiten  mit  grossem  Vortheile  angewendeten  Apparaten ,  welche  nicht 
nfacb  angelegt  oder  angeschraubt  und  dann  sich  selbst  überlassen  werden  können,  sondern 
)m  Kranken  oder  irgend  einer  anderen  Person  an  Ort  und  Stelle  festgehalten  werden 
lussen,  den  Vorzug  geben.  Ein  derartiger  Apparat  ist  zuerst  von  Nathaniel  AlcockSj  und 
ino  in  zweckmässig  modificirter  Weise  von  GemdnyS)  benützt  worden  und  besteht  in  seiner 
ofachsten  Form  aus  einem  gewöhnlichen  Blechtrichter ,  welcher  an  seinem  Ausflussrohr 
urcb  einen  wohl  überpolsterten  Pfropf  verschlossen  und  dann  mit  Schrot  gerade  so  weit 
^futlt  wird,  um,  auf  die  Arterie  aufgesetzt,  den  Puls  in  derselben  ebeti  zu  unterdrücken. 
er  Trichter,  dessen  obere  OefTnung  zugebunden  wird,  kann  nun,  einmal  richtig  postirt,  von 
nptn  einigermassen  vcrlässUchen  Gehilfen  ohne  besondere  Anstrengung  Stunden  lang  un- 
^rnickt  erhalten  werden.  Diese  Vorrichtung  ist,  so  viel  mir  bekannt  ist,  bis  jetzt  nur  an 
iT  ArL  femoralis  und  einmal  an  der  iliaca  externa  angewendet  worden,  und  zwar  immer 
it  günstigem  Erfolge.    In  einem  Falle ,  in  welchem  Digitalcompression  durch  1 5  Tage  ver* 

t  N^LATOi«  legte  in  seinem  ersten  Falle  ein  von  Henry  in  ingeniöser  Weise  angegebe- 
'«  Compressorium  an  (s.  dessen  Th^se),  welches  jedoch  von  dem  indocilen  und  schwer 
»rtablen  Patienten  mit  wenig  Genauigkeit  und  Conseqaenz  getragen  worden  zu  sein  scheint 
^  .  Laukejice  bediente  sich  für  eine  12  tagige  Compression  des  SKEv'schen  Toumiquets  mit 
"igpm  Erfolg  (65).  Und  Niedeü  Hess  seinen  Patienten  (1.  Fall,  Tab.  No.  SS)  ein  improvisirtes 
"nipressorium  tragen ,  welches  aus  einem  oflTenen  Ringe  ans  geschlagenem  Kupferdraht  be- 
and  an  dessen  Enden  Korkplatten  befestigt  waren.  Die  eine  sollte  als  Compressorium  die- 
'n ,  wahrend  die  andere  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Halswirbelsttule  ihren  Stütz- 
Jnkt  fand  und  das  Instrument  selbst  durch  die  Elasticitat  des  spannenden  Bogens  in  seiner 
Jge  erhalten  wurde. 

i   The  Lancet  1S75.  August  2(,  pg.  274. 

3j  LAyoEiriECK's  Archiv  f.  klin.  Chlr.  Bd.  24,  4879,  S.  798. 
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I  Beitau^  ein  \uiA  '•- 

Stemocleidoinastoideus  am  leichtesten  erreichbar  '  „ipression»;.  ich  /» 

nach  aussen  liegt.   Etwas  tiefer  ist  sie  auch  gep  des  Kranken  auch  .: 

comprimirbar.  ""«8«  '»"♦**'*"  '''7 . 

Da  ferner  ein  Einzelnerdie  Digitalcoro-  eichkommt .  sich  le.cf 

mit  Sicherheit  auszutlben  vermag,  so  ist  r  ;'Lr''"L^a  mH    ' 

genügende  Anzahl  durchaus  verlässliC  ^-^^^  C^L^^Z:^ . 

Seite  zu  stellen  oder  einen  gelehru  ,d,  den  Ort  nicht  so  leicht  ir- 

unterweisen.    Dabei  darf  sich  aY  Mühe  ■wieder  an  die  richtige  y 

lassen,  die  Thatigkeit  seiner  Hr  .„  ueite  liegen  muss und  nicht,  iirie  l»-" 

fehlerhaften  Ausfilhrung  der  ,^  ^^^^  ^^^^  „„  nicht  für  einen  Nachtb; . 

mancher  Fall,   der  bei  rir'  ^j^^^  einerseits,  wie  schon  oben  angeder- 

werden  können.  ,"c?ressionsmethode  wesentlich  beitrSgl,  und  o-- 

LEGO.ESt  legt  über  <■       .    .  .I.^.  welche  das  Entgleiten  '^^^  ^'^%^';';^\: . 
werthes  Bekenntniss  a'  .  .-n.eden  werden  können     E.ne  «nd«* .  te.ck.^- 

manchen  anderen  F.       "   .-.-r  «r  Carotis,  welche  vom  lü^nken  »«»^»  J*^"^ "^^^ , . 
werden  musste,  se=        '    "^  v  k.  bis  40  cm  langen ,  an  dem  e.nen  Ende  g-^ 
die  Digitalcompr      .     I  . .,  .  i«r  Hand  gehalten  oder  «««««  «»«"  J^"»  ^  .. 

Orbita  fühl..    ..',:     ;.  * -r  Bxtremitätenaneurysmen  mit  günstigem  Erfolg^  _ 
der  SchuV     .'  :       r;...-^  «ach  dem  Vorgange  von  Büe««  und  E»«**»  1.  ^' 
pressior       '  '  -  -  -;  >..."..  bei  dem  endlich  auch  Heilung  zu  Staude  kam»  . 
mehr.      jf-       "         jjss  man  in  jedem  Falle  von  pulsirendem  Ev  • 
bisv  •-  ■'  .\r  bis  jetzt  nicht  sehr  ermunternden  Resultate,  !"■'  • 

^'  -     ■'lü-'thode   den  Anfang  machen  solle.      Ol.n- 

-'*    .u  «Jhll  oder  irgend  eine  zweckmässige  und  sichere  t  r  * 
-  '   ■""»  .^  von  den  speciellen  Verhallnissen  des  Falles  abbar.?. 
--"   -"     '.*  Campression  der  Carotis  stets  nur  eine  inl«™'""*;'   J 

-  '  ■."  ,>.oä  si*- jedoch  anfangs  vielleicht  nur  durch  wenige  MmJ- 

;^  Jttrite  man  wohl  in  den  meisten  Fallen  —  m  dieser  B*.  J 

-  •  '*'*  .>   he  einzelnen  Individuen  ungemein  verschieden  —  dur.  J 
■     '  ."..ohcu  dahin  gelangen,  der  Sitzung  allmalig  eine  längen- •■• 

-        "^  i.-  idiopathischen  Fallen  wird  diese  intermn  ; 
•      "*       \xi  öfters   allein  schon  genügen;    in  f»"'".''":^ 

•  '  V.uiaa  unbedingt  trachten,  dieselbe  durch  e.ne 
"  .  tu  .«ontinuirlich  durchführen  zu  können.  Da^süi 

'    uiott  >or%>-urfsfreier  Ausübung  der  Methode  und  sorgfälu^su-r  -j 

*  ■  *'""*!'i,^.B  Kriolg  lu  erwarten  berechtigt  ist,  brauche  ich  nach  de"'  '  ^ 


.^v     l.  c.  S.  810.  .,«k«i    »f.'M 

'     ••'•*        uM«  dio  Compression  mittelst  eines  betesteten  Bambussuoe».  j 

*■    *  "^rt-aU*  *n  einem  oberhalb  des  Bettes  befestigten  Querstabe  dur^  "     .  ^ 

. — .   ''*'^*,    «*,.   tiud  heilte  auf  diese  Weise  ein  Aneurysma  der  Jn./  •  ,  j 

••-*•»    '"^ '    >,..k  miHl.  Journ.  1877).    EsMAacH  bediente  sich  für  dieJrt.''  4 

■  •■—           v,,^i<.  ^,'VH>ls«eilen  Stange,  welche  mildem  anderen  an  der «^1  4 

•*""■■**..     »^,  BoU  soslollten  Galeen  ansestemmt  wurde.    Der  Druck»»™  ^ 


t 
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W  zu  betODen.   Ganz  besonderes  Gewicht  möchte  ich  aber 

«cht  nur  während  der  Compression,  sondern  auch  und 

'^en  und  während  der  Pausen  die  strengste  Rohe 

-h  irgend  eines  der  oben  angedeuteten  Mittel  \ 

^'Mtendruck  in  den  Carotiden  zu  vermindern 

''\e  auf  air  diese  Vorsichten  und  in  c/n- 

'  '^  ich  bestimmt ,  da&s  ktinftigfain  auch 

.rfolge  von  der  Compressiom^nietWie 

.iiis  soll  das  Veriahren  früher  aufgegel^en 

.-:LLDg  gewonnen  hat<,  dass  dasselbe  entweder 

Mitr  trotz  gewissenhafter  nnd  fehlerfreier  Doreb' 

..nhlieben  ist.    Um  nach  erlangter  Heilong  Beeidiven 

dis  Regel  gelten,   die  Coropressioo  intermittirend  noch 

izen  und  den  Kranken  von  der  Arbeit  fem  und  frei  von 

.  uahen. 

.  denjenken  Yhlien^  in  we!--Len  ein  dauernder  Erio!^  durrti  die 

*on  derCarc4is  nidil  erzieit  worden  ist.  besitzt  vie  den  nl'r-M  zu  ituUrr^ 

jsnden  VortbelL  einer  evenlueL  l::^e!*den  Ll^Uir  in  ^Ji^t^^r  W^riwr  vor- 

»eitel  za  haben .  indem  dorc^  sie  eine  Ermtiutnij^^  dtT  *:o..j^Ux^Jtru  A^^U: 

tbaimt   ood  sonit   eix«e   H^uptsefdiir  der   Carotisui«teri>uM3ui:^.  sduwere 

Ingen  der  cerebraien  Cirrui^k«^.  v<rLüi«4  werdezi.    üarr.  LAXMK%vt  mtA 

tiST  haben  die  reh*grze:ir::itr  »i^esfircf.-ifen  -  da»  der  t:*c|p«be;ii  fVÄtt-t-if^? 

'uf  nach  der  Cari-iiÄi^'i^r  in  lirer  ft^tn  d*T  t  graufc^e'jUJU^<ei«e2«  h^yja^ 

^ression  zaffeSif:LhAgrD  weriti  XLiJüpe.  tx-S  eiLf»f*rL.et  c^  .«etziefe-  *wj3U 

i  tein  onmitleJ^arer  EjI:«^  Cmiti-si  r-  cr.iÄiC-rei  fctri.  *^  K-etv^c.t-t-ju«» 

■t  vor  der  Cnlcrb^i;^^* .    L^es-es.  Vx^-irt-^j«.  ^*:f*-.ii>eT  fc--.:  cer  txx^ 

t  es  mdch&e  femie  i--^-Ä  C-*  Ejtü  *rl*i«^'T;f  dtr  ai.üt»v,iiij;Cti»*a»*rL  fc<i;t«*n- 

icberheit  der  C*r-yjA.-£.fc:ir  a   Ittxux  ajf  c^  düuer^ie  fc*e-*^ui4'  ^ex 

auch  die   Mic^iLi.ir.i  ds^:»s  E.^ii«if>i:ft.  für  HMcnri«!:  F<,-*:  -»^a  ;;'»•>:!:-». 
swegs  besUittezi  v^rSes.  <r.... 

He  Unterbin  - -iz    i*rr  C-r-^r.!  ^^-^MM^ikri  I«   >'ä   Cet   t^jtx/^ 
veisen  des  ptisirt^i*:!.  Ei.'.c<l.*u:-*,ii'^  -l^e  <  '^^bV:  of-'l  i<i4  '-/.>*  *  .*^,  C^ 

ifl  8  FäJJeo.  <L  -  «i.  *i  •  ,  vir  n,  J-jj^  d»-?  -T^er*'.»*-*  'C^  7  vi  ^  t     ji  «ft*^  t,v  i^.»*  >t 


VergL  S.  »^♦- 

'Aneaiy«iiBeA.  irtLüi'n.  t  i'Ji  :i  ^•vti**»'r«jt    •»►n-«  '»-*c»*n'  ju»-!**'"!   is«'    a.*.»',  v«*- i'v' V't  •.♦'. 
her  riln.liwai.li  ■  i»tn#va  in  ^i"*  •  'M.  C.»- l5*nÄ-vvvw  <iv  »-•>■*  MAi*n,    <»*.»«  <;,*.  »-.*'x-.iut 

lg,  fi,aa^4  T«ide*dto*»t    "»4»ii'»n<t  ef  t/^  j^'^-hp-s^   wr  ,^»^.u«  vwu» 
ierteJjahri«*r.  »t^^    .*  -    *-     '< 
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gebens  geübt  worden  war,  trat  schon  nach  SVi^^üodiger  Application  Heilung  ein  uod  bd 
der  Kranke  den  Apparat  »weit  weniger  lästig«,  als  die  Digitalcompression ^j .  Ich  zveif/ 
nicht,  dass  diese  einfache  Vorrichtung  bei  passender  Lagerung  des  Kranken  auch  an  ^** 
Carotis  mit  Vortheil  wird  verwendet  werden  können.  Ihre  Vorzüge  bestehen  darin,  dav 
4.  die  Pelotte,  welche  an  Grösse  dem  Fingerballen  ungefähr  gleichkommt,  sich  leicht  auf  de 
richtige  Stelle  mit  Exactheit  aufsetzen  Ifisst,  2.  dass  der  Druck  genau  so  gross  gemacht  wer- 
den kann,  als  eben  nötbig  ist,  um  das  periphere  Stück  der  Arterie  pulslos  zu  machen,  u^ 
dass  dieser  Druck  vollkommen  gleichmässig  wirkt  und  S.  dass  das  Instrument  Temu^« 
seiner  eigenen  Schwere,  wenn  es  vorsichtig  gehalten  wird ,  den  Ort  nicht  so  leicht  veräoder. 
und  falls  es  sich  verschoben  hat)en  sollte,  ohne  viel  Mühe  wieder  an  die  ricbtige  Stellt  »^ 
bracht  werden  kann.  Dass  der  Kranke  dabei  zu  Bette  liegen  muss  und  nicht,  wie  bei  ander  s 
Gompressorien  sich  frei  bewegen  kann ,  halte  ich  nicht  nur  nicht  für  einen  Nacbtbeil,  <":- 
dem  für  einen  entschiedenen  Vorzug,  indem  einerseits,  wie  schon  oben  angedeutet,  >> 
möglichste  Ruhe  zu  Gelingen  der  Compressiohsmethode  wesentlich  beiträgt,  und  andeM- 
seits  Bewegungen  des  Kopfes  und  Halses,  welche  das  Entgleiten  der  Arterie  so  leicht  herb^ 
führen,  im  Liegen  viel  sicherer  vermieden  werden  können.  Eine  andere ,  leicht  ausfübrter 
und  sichere  Art  der  Compression  der  Carotis,  welche  vom  Kranken  selbst  gehandhabl  neni^^ 
kann ,  ist  die  mittelst  eines  ca.  80  bis  40  cm  langen ,  an  dem  einen  Ende  gut  gepolstefV: 
Stabes,  dessen  anderes  Ende  in  der  Hand  gehalten  oder  gegen  einen  Tisch  gestemmt  viM 
Eines  solchen  improvisirten  Compressoriums ,  welches  nach  dem  gleichen  Principe  «iri' 
wie  der  bei  der  Behandlung  der  Extremitätenaneurysmen  mit  günstigem  Erfolge  in  Ad«^ 
düng  gebrachte  »Stangendruck«  nach  dem  Vorgange  von  BüfiKBs  und  Esxarcb^},  bedieote<:t 
Harlan's  erfinderischer  Patient,  bei  dem  endlich  auch  Heilung  zu  Stande  kam^/. 

Ich  glaube  also,  dass  man  in  jedem  Falle  von  pulsirendem  Exopb- 
t  ha  im  US,  trotz  der  bis  jetzt  nicht  sehr  ermunternden  Resultate  ^  mitdrr 
Gompressionsmethode  den  Anfang  machen  solle.  Ob  maDiii< 
Digitaicompression  wählt  oder  irgend  eine  zweckmässige  und  sichere  ForoKirr 
instrumentalen  wird  von  den  speciellen  Verhältnissen  des  Falles  abhängen,  ic 
Beginn  wird  die  Compression  der  Carotis  stets  nur  eine  intennittirende  seit 
können.  Während  sie  jedoch  anfangs  vielleicht  nur  durch  wenige  Minuteo!^' 
tragen  wird ,  so  dürfte  man  wohl  in  den  meisten  Fällen  —  in  dieser  Betit^ 
verhalten  sich  die  einzelnen  Individuen  ungemein  verschieden  —  durch  «s- 
sequentes  Vorgehen  dahin  gelangen ,  der  Sitzung  allmälig  eine  längere  ta' 
zugeben.  Bei  idiopathischen  Fällen  wird  diese  intermittirend 
Compression  öfters  allein  schon  genügen;  in  traumatiscbi?' 
aber  muss  man  unbedingt  trachten,  dieselbe  durch  eineReili' 
von  Stunden  continuirlich  durchführen  zu  können.  DassmanDur 
bei  vollkommen  vorwurfsfreier  Ausübung  der  Methode  und  sorgfältigster  Uebfr- 
wachung  einen  Erfolg  zu  erwarten  berechtigt  ist,  brauche  ich  nach  dem  Voraus- 


4)   GERSÜSfY,   1.  C.  S.  810, 

2)  ButKBs  Übte  die  Compression  mitteist  eines  belasteten  Bambusstabes,  welchem- 
seinem  oberen  Ende  an  einem  oberhalb  des  Bettes  befestigten  Qaerstabe  durch  einen  Guidos  * 
schlauch  fixirt  war,  und  heilte  auf  diese  Weise  ein  Aneurysma  der  ArLfemorülU  ^ri- 
subclavia  (New  York  med.  Journ.  4877).  Esiuacu  bediente  sich  für  die  ArL  femaraäs  (iiKr 
an  dem  einen  Ende  gepolsterten  Stange,  welche  mit  dem  anderen  an  der  Zimmerdecke  oii'- 
an  einem  über  das  Bett  gestellten  Galgen  angestemmt  wurde.  Der  Druck  wurde  dabei  ^i^ 
Kranken  selbst  regulirt  (Centrbl.  f.  Chirurgie,  1875,  No.  5},  Einen  ganz  tfhniicben  .\pRAn: 
hat  übrigens  schon  früher  ein  Pat.  von  Desgeiages,  Dr.  Bornet,  erfunden  und  sein  Aneuff» 
popliteum ,  nachdem  intermittirende  Digitaicompression  ohne  besonderen  Erfolg  durct  l' 
Stunden  geübt  worden  war,  in  80  Stunden  geheilt  (Gaz.  des  höp.  4869.  No.  UO). 

8)  Vergl.  oben  S.  92i  und  American  Journ.  of  the  med.  Sc,  Vol.  LX.  487«,  pf.  ♦' 
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gescbickien  kaum  mehr  zu  betonen.  Ganz  besonderes  Gewicht  möchte  ich  aber 
noch  darauf  legen,  dass  nicht  nur  während  der  Compression,  sondern  auch  und 
ganz  besonders  nach  derselben  und  wahrend  der  Pausen  die  strengste  Ruhe 
beobachtet  wird  und  man  durch  irgend  eines  der  oben  angedeuteten  Mittel  ^) 
ien  Puls  herabzusetzen  und  den  Seitendruck  in  den  Carotiden  zu  vermindern 
>ucbt.  Wenn  man  mit  Rücksichtnahme  auf  air  diese  Vorsichten  und  in  con- 
bequemer  Weise  zu  W^erke  geht,  so  glaube  ich  bestimmt,  dass  künftighin  auch 
)ei  den  sogen.  Orbitalaneurysmen  mehr  Erfolge  von  der  Compressionsmethode 
!u  verzeichnen  sein  werden.  Keinesfalls  soll  das  Verfahren  früher  aufgegeben 
Verden ,  als  bis  man  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat ,  dass  dasselbe  entweder 
ibsolut  nicht  vertragen  wird  oder  trotz  gewissenhafter  und  fehlerfreier  Durch- 
tlbning  völlig  resultatlos  geblieben  ist.  Um  nach  erlangter  Heilung  Recidiven 
orzubeugen,  soll  es  als  Regel  gelten,  die  Compression  intermittirend  noch 
inige  Tage  fortzusetzen  und  den  Kranken  von  der  Arbeit  fem  und  frei  von 
Aufregungen  zu  halten. 

Auch  in  denjenigen  Fällen ,  in  welchen  ein  dauernder  Erfolg  durch  die 
ioropression  der  Carotis  nicht  erzielt  worden  ist,  besitzt  sie  den  nicht  zu  unter- 
c*hlitzenden  Vortheil,  einer  eventuell  folgenden  Ligatur  in  günstiger  Weise  vor- 
earbeitet  zu  haben ,  indem  durch  sie  eine  Erweiterung  der  collateralen  Aeste 
Qgebahnt  und  somit  eine  Hauplgefahr  der  Garotisunterbindung ,  schwere 
törungen  der  cerebralen  Circuiation,  verhütet  werden.  Hakt,  Laukbnci  und 
BGoi  EST  haben  die  Ueberzeugung  ausgesprochen ,  dass  der  ungemein  günstige 
erlauf  nach  der  Garotisligatur  in  ihren  Fällen  der  vorausgegangenen  Digital- 
>mpression  zugeschrieben  werden  müsse ,  und  empfehlen  die  letztere ,  auch 
enu  kein  unmittelbarer  Erfolg  davon  zu  constatiren  sei,  als  methodischen 
oraet  vor  der  Unterbindung  ^) .  Diesen  Vortheilen  gegenüber  fällt  der  Ein- 
end ,  es  möchte  gerade  durch  die  Erweiterung  der  anastomotischen  Bahnen 
e  Sicherheit  der  Garotisligatur  in  Bezug  auf  die  dauernde  Beseitigung  der 
teurysmatischen  Symptome  gefährdet  werden  ^j ,  kaum  mehr  ins  Gewicht, 
^nn  auch  die  Richtigkeit  dieses  Einwandes,  für  manche  Fälle  wenigstens, 
^ioeswegs  bestritten  werden  soll. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  ist  von  den  Behand- 
Qgsweisen  des  pulsirenden  Exophthalmus  die  älteste  und  hat  unter  allen  die 
i  weitem  grösste  Anzahl  von  Erfolgen  aufzuweisen. 

Von  68  Carotisunlerbindungen,  welche  wegen  pulsirender  Exopbthalmen  bei  61  Kranken 
sgeführt  worden  sind,  hatten  47,  d.  i.  16,98  o/^  keinen,  oder  wenigstens  keinen  dauernden 
^olg,  in  8  Fällen,  d.  t.  41,70  o/q  trat  in  Folge  der  Operation  der  Tod  ein,  in  den  übrigen  88, 


1    Vergl.  S.  949. 

i.  BaocA,  welcher  sich  um  die  Verbreitung  der  indireclen  Compression  bei  der  Behand- 
*ff  der  Aneurysmen,  namentlich  in  Frankreich,  sehr  verdient  gemacht  hat,  konnte  auf  Grund 
1 1 st i scher  Erhebungen  schon  im  Jahre  4  856  die  Behauptung  aussprechen,  dass  die  Mortalität 
'  Ligaturen  ,  welche  sonst  zwischen  Vs  und  V4  der  Gesammtzahl  der  Operirten  schwanke, 
' '  9  herabsinke ,  wenn  eine  methodische  und  wohl  geleitete  indirecte  Compression  zwei 
^  mehr  Wochen  hindurch  vorher  geübt  worden  sei  (Des  anövrysmes  et  de  leur  traitement. 
ni  .  Und  G.  Fischer  berechnet  aus  16  Fällen ,  in  welchen  Digitalcoropression  der  Ligatur 
ausging,  4  5,30^/0  Todesfälle,  während  er  die  Mortalität  der  Ligatur  ohne  vorausgegangene 
Impression  auf  80%  veranschlägt.  (Die  Digitalcompression  und  Flexion  bei  Aneurysmen. 
•;:er  Vierteljahrschr*  4  869,  III.  S.  478.) 

3;  Lb«ocest,  Lit«-Verz.  No.  64,  pg.  74 i.,  v.  Hippel,  97,  S.  493,  NiEnEW,  99,  S.  64. 
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also  in  60,82  %  war  aber  das  Resultat  ein  günstiges.  Da  dieser  Ztthliing  sämmtliche  in 
unserer  Tabelle  aufgeführten  Fttlle  zu  Grunde  gelegt  wurden ,  so  sind  auch  die  unter  dem 
Bilde  des  pulsirenden  Exophthalmus  verlaufenden  pulsirenden  Angiome  und  Sarcome  der 
Orbita,  bei  denen  die  Ligatur  der  Carotis  vorgenommen  wprden  war,  darin  enthalten  uDd 
drücken  den  Procentsatz  der  Heilungen  nicht  unwesentlich  herunter,  indem  bei  6  untfr 
7  dieser  Fälle,  nach  vorübergehender  Erleichterung,  das  Wachsthum  der  Gesch^iiU 
einen  neuen  Anlauf  nahm  und  bei  4  den  letbalen  Ausgang  herbeiführte.  Da  sich  aber 
unser  Interesse  bezüglich  der  Resultate  der  Carotisunterbindung  hauptsächlich  auf  die  an^u- 
rysmatischen  Erkranicungen  concentrirt,  und  unter  diesen  vor  Allem  auf  das  Aneurysv: 
v'aricosum  im  Sinus  cavernosus,  so  wollen  wir  jene  7  Fälle  ausscheiden,  und  es  ergeben  Siü 
dann  von  56  Ligaturen  i)  87  Heilungen  (66,07%);  4  4  blieben  erfolglos  (49,64  o.o>  ond  > 
endeten  lethal  (t4,i9  o/^).  Wir  haben  die  Trennung  in  vollkommen  und  unvollkommeD  a- 
heilte  unterlassen,  weil  die  Feststellung  der  Grenze  immer  mehr  oder  weniger  ^MUkürt.c! 
bleibt,  und  haben  diejenigen  als  geheilt  angenommen,  in  welchen  die  Pulsatioo  schlies^iut 
dauernd  schwand,  der  Exophthalmus  zurückging  und  die  Kranken  sich  subjectiv  ^ohl  fühl- 
ten. Ob  übrigens  bei  allen  Kranken  ,  die  als  »geheilt«  entlassen  wurden,  der  Erfolg  ein  dac- 
ernder  blieb,  ist  allerdings  nicht  zu  entscheiden,  indem  die  Mehrzahl  derselben  später  o\<t: 
wieder  zur  Beobachtung  kam. 

In  Bezug  auf  die  Beseitigung  der  aneurysma tischen  Symptome  sind  somit  die  Cbancrs 
der  Carotisunterbindung  beim  pulsirenden  Exophthalmus  nicht  ungünstig  zu  nennen  hl-* 
finden  ihren  ziffernmässigen  Ausdruck  in  dem  Verhältnisse  von  8,36  :  4.  In  dieser  ebeDf^- 
nannten  Beziehung  erscheint  die  Operation  der  Compressionsmethode  gegenüber  ansserv' 
deutlich  viel  sicherer,  und  wird  es  aus  den  oben  auseinandergesetzten  Gründen  bei  ür 
»  Orbitals neurysmen«  wohl  auch  stets  bleiben. 

In  der  Regel  schwinden  Pulsation  und  Geräusche ,  sowohl  sabjedive  ai^ 
objective,  unmittelbar  nach  dem  Zusammenziehen  der  Ligatur  gänzlich:  em 
vorhandene  Geschwulst  sinkt  zusammen ,  auch  der  Bulbus  tritt  bisweilen  sc^ 
gleich  schon  etwas  zurück  und  die  Spannung  und  Röthe  des  oberen  Lides  uaI 
des  Bindehautwulstes  lassen  nach.  Hirnerscheinungen  zeigten  sich  in  den  gor- 
stig  endenden  Fällen  nur  ausnahmsweise^].  Während  dann  schwache  Of- 
rausche ,  wie  aus  weiter  Ferne  kommend ,  nach  einigen  Stunden  nicht  arbrn 
sich  wieder  einstellen,  geht  die  Rückbildung  der  übrigen  Symptome  bald  mebr 
bald  weniger  rasch  vor  hieb  :  Lidschwellung  und  Chemosis  verschwinden.  <li*: 
Protrusion  des  Bulbus  verliert  sich,  die  Beweglichkeit  desselben,  sowie  die  de« 
oberen  Lides  wird  freier  und  auch  das  Sehvermögen  stellt  sich  in  vielen  jeDrr 
Fälle  ^  in  denen  es  im  Verlaufe  des  Processes  mehr  oder  weniger  tief  gesunkeD 
war,  vollkommen  oder  wenigstens  zu  einem  brauchbaren  Grade  wieder  ber^ 
Wenn  der  Augenspiegel  vorher  die  Erscheinungen  derPapilloreiinitis  nachwies, 
so  lehrt  er  uns  jetzt,  einige  Tage  nach  der  Operation,  dass  die  Schwellung  ud'J 
Trübung  der  Papille  nahezu  geschwunden  ist,  die  Netzhautvenen  schmäler  and 
viel  weniger  geschlängelt  erscheinen  und  die  Ekchymosen  in  der  Auisaugucf 
begriffen  sind^].   Am  längsten  bleiben  paretische  Zustände  einzelner  Aagen- 


4 )  Es  finden  sich  unter  diesen  noch  mehrere  Falle ,  deren  Natur  mehr  oder  weni^t^r 
zweifelhaft  ist,  wie  die  Falle  von  SzOKALSKi  (55 \  Dudlet  (14),  Roüx  (6}.   WAatiH's  i.  Fall   j 
und  einige  andere. 

2)  Bei  Gervasi's  Patienten  traten  Schlingbeschwerden,  Somnolenz,  Sopor  ood  Paral\^ 
des  Arms  der  entgegengesetzten  Seite  ein,  bildeten  sich  aber  vom  6.  Tage  an  ailmfiligzumck. 
Vergl.  auch  weiter  unten  S.  984.  8)  Siehe  unten. 

4)  Williams,  Grüning  u.  A.  In  dem  ersteren  Falle,  in  welchem  die  Ligatur  beider  Ca rr>- 
tiden  gemacht  worden  war,  trat,  wie  zu  erwarten  stand,  nach  der  ersten  erfolgloseo  Cnte'^- 
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muskeln  zurück ,  und  zwar  ist  es  am  häufigsten  der  Abducens,  dessen  Function 
erst  spät,  bisweilen  auch  gar  nicht  wiederkehrt. 

In  IS  Fällen  wurde  das  gestörte  oder  fast  aufgehobene  Sehvermögen  nach  der  Unterbin- 
dung vollkommen  oder  zum  Theile  wieder  hergestellt,  in  4  anderen  kehrte  die  ganz  oder 
nahezu  erloschene  Liebte mpfindung  wieder  zurück  und  wurden  Finger  in  einigen  Fuss  Ent- 
fernung gezahlt;  in  42  Fällen  aber  blieb  das  Sehen  verloren i).    Je  kürzere  Zeit  nach  einge- 
ireteaer  Erblindung  die  Ligatur  ausgeführt  wird,  um  so  grösser  sind  die  Aussichten  auf  Wie- 
dertierstellung  eines  brauchbaren  Sehvermögens;  ausgenommen  sind  hier  natürlich  jene  Fälle, 
in  welchen  gleich  bei  der  Verletzung  eine  directe  Läsion  des  Sehnerven  stattfand  >)  oder  schon 
(iarch  die  erste  Untersuchung  eine  complete  Atrophie  des  Opticus  constatirt  werden  konnte  S). 
GRiNiNG's  Patientin  mit  doppelseitigem  pulsirendem  Exophthalmus,  bei  welcher  am  5.  Tage 
Dach  eingetretener  Amaurose  die  Carotis  unterbunden  wurde,  konnte  zu  ihrer  freudigen 
lel)ernischung  schon  beim  Erwachen  aus  der  Chloroformnarcose  wieder  sehen  und  Finger  in 
S  Meter  Entfernung  richtig  zählen*).  Nur  bei  2  Kranken  ging  das  bis  dahin  leidlich  gute  Seh- 
vermögen erst  nach  der  Operation  zu  Grunde  und  zwar  beide  Male  durch  Homhautvereite- 
rung.  Jedoch  kann  in  beiden  Fällen  nicht  die  Operation  als  solche  für  diese  Verluste  verant- 
wortlich gemacht  werden ;  in  dem  einen  war  es  ein  Lagophtbalmus  in  Folge  von  Facialis- 
paralyse  in  Zusammenhang  mit  einer  noch  nicht  ganz  zurückgebildeten  Protrusion  des  Bul- 
bus,  welcher  zur  Entstehung  des  Hornhautgeschwürs  Veranlassung  gab&),  und  in  dem  an- 
deren dürfte  die  4  Tage  der  Operation  vorausgegangene  Eisenchloridinjection  vor  Allem  zu 
beschuldigen  sein^),  indem  nun  nach  der  Ligatur  ungewöhnlich  rasch  eine  ausgebreitete 
Ttirombose  im  Gebiete  der  Vena  ophthalmica  zu  Stande  kam.  In  Cürling's  Falle ?)  erreichte  die 
Sebstorung,  die  nur  wenige  Tage  vor  der  Carotisunterbindung  aufgetreten  war,  allerdings 
Huch  erstem  2.  Tage  nach  der  Operation  ihr  Maximum;  jedoch  ist  die  rasche  Besserung 
and  endliche  Wiederherstellung  sicher  nur  durch  die  rechtzeitig  ausgeführte  Ligatur  erreicht 
worden  und  erwies  sich  dieselbe  somit  gerade  hier  wieder  für  das  Sehvermögen  als  rettende 
Operation. 

In  den  erfolgreichen  Fällen  Ton  Ligatur  der  Carotis  communis  ist  die  Hei- 
lung des  pulsirenden  Exophthalmus  meistens  in  3  bis  6  Wochen  vollendet,  nur 
ftusnahmsweise  nimmt  die  völlige  Rückbildung  der  Symptome  ein  oder  selbst 
mehrere  Jabre  in  Anspruch^).  Schwache  Geräusche,  welche  jedoch  den  Kran- 
ken nicht  wesentlich  geniren,  bleiben  allerdings,  aych  objectiv  hörbar,  nicht 
»elten  zurück.  Man  hat  geglaubt,  diese  bei  sonst  geheiltem  Symgtomencomplexe 
vorhandenen  Geräusche  dem  StrOmen  des  Blutes  durch  die  weiten  Anastomosen 


>mdttng  auch  keine  Aenderung  im  ophthalmoscopischen  Befunde  ein,  wahrend  nach  der 
:«eiten  eine  rasche  Rüclibildung  sttmmtlicher  Erscheinungen  zu  Stande  kam.  Von  beson- 
lerem  Interesse  waren  in  diesem  Falle  noch  folgende  Beobachtungen ,  welche  sich  auf  das 
'erhalten  der  Netzhautcirculation  nach  doppelseitiger  Carotisunterbindung  bezieben :  Die 
tefasse  auf  der  Papille,  sowohl  Arterien  als  Venen,  wurden  schon  durch  den  leichtesten  Fin- 
>*rdnick  vollständig  und  augenblicklich  leer;  Pulsation  kam  durch  Druck  nicht  mehr  zu 
tande.  Auch  das  Sehen  wurde  schon  durch  den  schwächsten  Fingerdruck  aflicirt.  Die  Augen 
rmudeten  leichter  beim  Fixiren  kleiner  Objecte. 

4  Es  sind  hier  natürlich  nur  jene  Fälle  gezählt ,  in  welchen  die  Unterbindung  in  Bezug 
uf  die  übrigen  Symptome  erfolgreich  war. 

2'  Hieher  gehört  vor  Allem  Scotts  Fall,  und  vielleicht  auch  die  Fälle  von  Bück,  Lad- 
cxcE  und  FaAHCB. 

3)   LsBEK  Tab.  No.  104.  4)  1.  c.  S.  i84.  / 

5)   Nieder  Tab.  No.  98.  6;  W.  Rivixgton  No.  87. 

7;   Tab.  No.  87  und  Lit.-Verz.  No.  80,  pg.  2i8. 

8,  In  Gervasi's  Falle  (12)  war  noch  10  Jahre  nach  der  Unterbindung  fortschreitende 
('<>erung  zu  constatiren.  BeiCoanEn's  Patienten  hörte  das  Geräusch  erst  nach  li  Jahren  voll- 
andig  auf,  und  in  Niedcn's  i .  Falle  schwand  es  nach  Jahresfrist  nach  einem  Anfalle  starken 
rbrechens. 
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also  in  60,««  oy^  ^ar  aber  das  Resultat  ein  günstiges.    Df 

unserer  Tabelle  aufgeführfen  Fälle  zu  Grunde  gelegt  wui  lu     j     k  a-      w 

Bilde  des  pulsirenden  Exophthalmus  verlaufenden  pr*  '  ^'°^*  ^^"^^  °^^  ^^  ^ 

Orbita,  bei  denen  die  Ligatur  der  Carotis  vorgenoir  o/*®«  ^^^^^^  an  denao 

drücken  den  Procentsatz  der  Heilungen  nicht  r  cheint  also,  dass  in  der 

7   dieser    Fälle,   nach   vorübergehender  Erlei-  wahrscheinlich  auch  im  Si- 

einen  neuen  Anlauf  nahm  und  bei  4  den  das  Lumen  der  Carotis  u- 

unser  Interesse  bezüglich  der  Resultate  de-  .ler  bald  wieder  durch2än:i: 

rysmatischen  Erkrankungen  concentrir*  ilziehende  WiederfttUunaaiJ. 

i^ricosum  im  Sinus  cavernosus,  so  wr  ^^^  ^j^d  unter  verhältnissmä>  l 

dann  von  56  LiaaturenM  87  Heilr  »  i.  t      i        i.  •     -  \ 

endeten  lethal  (U,,9  o/,,     WirT  '\  "^.^8^*^^!  ^^^  die  proW 

heilte  unterlassen,  well  die  F-  "^^^»^^^  '^^-  diejenigen  Anastomose. 

bleibt,  und  haben  diejenig-  "'''^^^  interna  in  Betracht  kommen,  sm. 

dauernd  schwand,  der  Ej  ^  urteriom^  WüUsii,  sowohl  die  Verbindunfi- 

ten.  Ob  übrigens  bei  ai*  ^'s  mit  der  Carotis  der  anderen  Seite,  in  zweiiK 

ernder  blieb,  ist  alb         .  thyreoidea  mperior ,  welche  innerhalb  der  Schilddri^ 

wieder  zur  Beobe      ^  Verbindungen  mit  den  anderen  Schilddrtlsenarlerien  iü 

In  Bezug  r       ■'''  Während  durch  die  ersteren  Anastomosen  vor  allem  di- 

derCarotisur      •  ^iyjsiück  der  Carotis  interna  wieder  mit  Blut  gespeist  werd^f 

nannten*^        ;;iu^re  bei  der  Füllung  ihres  Stammes  eine  wesentliche  Rolle  i 

dentlj-        •    "  tfiehreren  Fällen  zeigte  sich  nämlich  einige  Wochen  nach  derOp*^ 

»Or'     ~        M^'  thyreoidea  superior  erheblich  erweitert  und  stark  pulsiren-: 

^. .  ''^^jü  Stamm  der  Carotis  communis  oberhalb  der  Ligaturstelle ,  ebec*^ 

^'*^''  j^*r  Art,  maxillatis  externa  und  temporalis  derselben  Seite  vonPuliati'J 

I»'*"  ^^  fühlen  war.  Comprimirte  man  nun  jenen  pulsirenden  Ast,  so  schvaOi 

^^^\Ui$  Geräusch  vollständig  oder  wurde  auf  ein  kaum  mehr  hörbares  Säu*!^ 

•^,irt.    Dieser  Umstand  veranlasste  auch  Lbgoubst  der  Ligatur  der  Cy  ' 

\f^»nis ,  da  ein  schw*aches  Geräusch  noch  zurückgeblieben  war,  die  der  i  - 

,^its  externa  unterhalb  des  Urspnings  der  Thyreoidea  superior  folgen  zu  las**^^ 

^«t^rauf  das  Geräusch  vollkommen  aufhörte  und  auch  die  übrigen  Syn)}^' 

f^sch  sich  zurückbildeten  ^). 

Die  Zeit ,  in  welcher  die  Geräusche  wiederkehren ,  schwankt  in  den  w  • 
^chiedenen  Fälfen  zwischen  wenigen  Minuten  und  mehreren  Stunden  naci)  ^^^ 
Unterbindung  und  ist  im  Allgemeinen  kürzer  in  denjenigen,  in  welchen  DisH«^' 
compression  der  Ligatur  vorherging.  In  manchen  Fällen  verstummen  auob  die^ 
leisen  Geräusche  später  vollständig ,  wohl  dann ,  wenn  die  Vemarbuns  li- 
Ruptur  vollendet  und  keine  Erweiterung  zurückgeblieben  ist;  in  anderen d 
gegen  verschwinden  sie  niemals  ganz,  was  darauf  hinzudeuten  scheint,  d^'^ 
die  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  dauernd  verändert ,  entweder  in  i' ' 
aneurysmatisch  ei-weitert  oder  an  der  Stelle  der  Narbe  mehr  oder  weniger  au.^ 
gebuchtet  oder  uneben  ist.    Manchmal  ändert  das  Geräusch  nach  der  Unlerbi:i' 


i- 


4)  Nur  in  8  Fällen  zeigte  sich  bei  der  Autopsie  das  Lumen  der  Carotis  interna  im  >' 
cavernosus  mit  einem  Thrombus  erfüllt.  In  dem  einen  bandelte  es  sich  um  eine  spootac  an- 
getretene Thrombose  (Gendrin)  und  in  den  beiden  anderen,  einem  idiopathischen  ;Nn>iLi> 
M)  und  einem  traumatischen  Falle  (Blessig,  92),   in  welchen  die  Carotis  unterbuDdeo  «'^^' 
den  war,  fand  sich  die  Carotis  interna  aneurysmatisch  erweitert.    In  diesen  3  Fällen  ^^i^' 
die  Geräusche  nach  der  Operation  dauernd  geschwunden. 

%)  Hyrtl  stellt  vom  gröber-an atomischen  Standpunkte  aus  diese  AnastomoseDallen^i^-^ 
in  Abrede.  8)  Tab.  No.  51. 
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^  ^n  Character  und  wird  durch  einen  schwachen ,  pfeifenden  Ton  er- 

^  in  immer  weitere  Entfernung  zu  rücken  scheint.  Zuweilen  geschieht 


nicht  blos  das  Geräusch ,  sondern  auch  ein  leichtes  Schwirren 
'\  ^er  sich  verkleinernden  Geschwulst  wiederkehrt,  während  die 

\  in  langsamer  Rückbildung  begriffen  sind.    Hier  müssen  wir 

'S  ein  vollständiger  Verschluss  der  Ruptur  nicht  zu  Stande 
*" :,  der  Wiederkehr  besserer  Füllung  und  eines  höheren 

wieder  durchbrochen  worden  ist ,  bis  unter  Beobach- 
ungen  u.  dgl.  ein  dauernder  Abschluss  erfolgte,  ^j 
'^en  von  pulsirendem  Exophthalmus  trat  nach  der 
vollständiges  Recidiv  auf,  und  zwar  meistens 
..^^veise  auf  der  anderen.    Es  ist  von  Wichtigkeit, 
machen,  dass  unter  1  <!  Fällen,  in]  welchen  ein  Recidiv 
..luschen  und  nur  3  idiopathischen  Ursprungs  waren,  während 
ass  der  traumatischen  zu  den  idiopathischen  Fällen  im  Allgemeinen 
Aenbis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen)  ca.  3,5 :  2  beträgt.  Es  wird  dieses 
.aifaliende  Ueberwiegen  der  traumatischen  Fälle  bei  den  Recidiven  leicht  ver- 
ständlich, wenn  wir  uns  an  das  erinnern,  was  wir  bezüglich  ihrer  Heilungs- 
Mingungen  den  idiopathischen  gegenüber  schon  oben  bei  Gelegenheit  der 
DigitaJcompression  angeführt  haben  ^j.    In  einigen  dieser  Fälle  machte  sich  die 
Wiederkehr  der  Erscheinungen  schon  sehr  bald ,  V2  ^is  S  Stunden  nach  der 
Unterbindung,  in  anderen  erst  nach  mehreren  Tagen  bemerkbar;  in  noch  ande- 
ren trat  das  Recidiv  zu  einer  Zeit  auf,  wo  die  Heilung  bereits  völlig  gesichert 
schien,  6  bis  40  Wochen  nach  der  Operation,  ja  in  HbkpiVs  Falle  erst  nach  9 
Monaten').    In  einem  dieser  Fälle ^)  war  ein  Excess  als  Ursache  des  Recidivs 
nachweisbar.    Bleibt  nun  die  Krankheit  eine  Zeit  lang  sich  selbst  tiberlassen, 
^  nimmt  sie  ihren  gewöhnlichen  Verlauf  und  macht ,  wenn  sie  noch  nicht  auf 
der  Höhe  ihrer  Entwicklung  angelangt  war,  ihre  Fortschritte  gerade  so,  als  ob 
ihr  Verlauf  niemals  durch  einen  operativen  Eingriff*  unterbrochen  worden  wäre. 
Exophthalmus  und  Bindehautschwellung  nehmen  noch  zu ,  es  kommt  zur  Bil- 
Jung  pulsirender  Geschwülste  ^)  oder  zur  Vergrösserung  und  Ausbreitung  be- 
reits vorhandener^),  die  subjectiven  Symptome  steigern  sich  und  das  Sehver- 
nögen  erlischt  endlich  ganz.    Durch  Compression  der  anderen  Carotis  können 
)un  Pulsation  und  Geräusche  zum  Schwinden  gebracht  werden  und  in  8  Fällen, 
n  welchen   von  amerikanischen  Chirurgen^)   die  Unterbindung  der  zweiten 
carotis  ausgeführt  worden  war,  ist  ohne  irgend  welche  gefährlichen  Zufälle 
lauernde  Heilung  erreicht  worden.    Nur  in  einem  Falle  ^)  trat  schon  wenige 
^("cunden  nach  der  Compression  der  anderen  Carotis  Ohnmacht  ein;   in  der 
iegel  wurde  sie  aber  gut  vertragen.    Es  scheint  nämlich,  dass  schon  kurze  Zeit 
^ch  der  Ligatur  der  einen  Carotis  die  beiden  Vertebralarterien  und  ihre  ana- 


f ,  Bei  Travers  Patientin  brachte  ein  starkerlBlutverlust  nach  einem  Abortus  das  völlige 
nvl  daaenide  Verschwinden  der  Pulsation  und  des  Schwirrens  zu  Stande,  5  Monate  nach  der 
l»eratioo. 

i    Siehe  oben  S.  9i2.  8,  Vergl.  unten  S.  982. 

4    NuNffELEv's  1.  Fall,  Tab.  No.  S4. 

5.  In  Braikard's  Falle  (21)  und  in  dem  3.  Falle  von  Bowmar  (44). 

6    ScHisss  (69)  und  Leber  (401). 

1,  BucK  (87)  und  Williams  (66).  8)  Braikard. 
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zuschreiben  zu  müssen.  Diess  ist  jedoch  entschieden  irrig ;  dieselben  erklären 
sich  vielmehr  aus  der  Wiederfüllung  der  Carotis  interna  selbst  durch  die  coila- 
ieralen  Aeste  und  entstehen  vielleicht  durch  die  Reibung  des  Blutes  an  den  an 
der  Stelle  der  Ruptur  abgelagerten  Gerinnseln.  Es  scheint  also,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle ,  während  an  der  Rissstelle  und  wahrscheinlich  auch  im  Si- 
nus cavernosus  eine  Gerinnung  zu  Stande  kommt ,  das  Lumen  der  Carotis  in- 
terna ,  theilweise  wenigstens,  durchgängig  bleibt  oder  bald  wieder  durchgängig 
wird  ^].  Diese  aus  den  collateralen  Aesten  sich  vollziehende  Wiederfüllung  kann 
aber  anfangs  offenbar  nur  eine  schwache  sein  und  wird  unter  verhältnissmässic 
geringem  Seitendrucke  stattfinden.  Nur  so  ist  es  möglich,  dass  die  provisorische 
Verschlussmasse  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  ist.  Diejenigen  Anastomosen. 
welche  bei  der  Wiederfüllung  der  Carotis  interna  in  Betracht  kommen ,  sind 
zunächst  die  Aeste  des  Circulus  arteriosus:  Willisii,  sowohl  die  Yerbindung«- 
zweige  mit  der  Yertebralis  als  mit  der  Carotis  der  anderen  Seite ,  In  zweiter 
Linie  aber  auch  die  Art.  thyreoidea  superior ,  welche  innerhalb  der  Schilddrüse 
leicht  erweiterbare  Verbindungen  mit  den  anderen  Schilddrüsenarterien  zu 
besitzen  scheint^).  Während  durch  die  ersteren  Anastomosen  vor  allem  die 
Aeste  und  das  Endstück  der  Carotis  interna  wieder  mit  Blut  gespeist  werden. 
scheint  die  letztere  bei  der  Füllung  ihres  Stammes  eine  wesentliche  Rolle  zu 
spielen.  In  mehreren  Fällen  zeigte  sich  nämlich  einige  Wochen  nach  der  Ope- 
ration die  Art.  thyreoidea  superior  erheblich  er\\'eitert  und  stark  pulsirend. 
während  im  Stamm  der  Carotis  communis  oberhalb  der  Ligaturstelle ,  ebensci 
wie  in  der  Art.  maxillaris  externa  und  temporalis  derselben  Seite  von  Pulsatioo 
nichts  zu  fühlen  war.  Comprimirte  man  nun  jenen  pulsirenden  Ast,  so  sch^-aod 
auch  das  Geräusch  vollständig  oder  wurde  auf  ein  kaum  mehr  hörbares  Säuseln 
reducirt.  Dieser  Umstand  veranlasste  auch  Lbgoubst  der  Ligatur  der  Carinii 
communis ,  da  ein  schwaches  Geräusch  noch  zurückgeblieben  war,  die  der  Ca- 
rotis externa  unterhalb  des  Ursprungs  der  Thyreoidea  superior  folgen  zu  lassen, 
worauf  das  Geräusch  vollkommen  aufhörte  und  auch  die  übrigen  Symptome 
rasch  sich  zurückbildeten  ^]. 

Die  Zeit ,  in  welcher  die  Geräusche  wiederkehren ,  schwankt  in  den  ver- 
schiedenen Fälfen  zwischen  wenigen  Minuten  und  mehreren  Stunden  nach  der 
Unterbindung  und  ist  im  Allgemeinen  kürzer  in  denjenigen,  in  welchen  Digitai- 
compression  der  Ligatur  vorherging.  In  manchen  Fällen  verstummen  auch  dies« 
leisen  Geräusche  später  vollständige  wohl  dann,  wenn  die  Yemarbung  der 
Ruptur  vollendet  und  keine  Erweiterung  zurückgeblieben  ist ;  in  anderen  d^ 
gegen  verschwinden  sie  niemals  ganz,  was  darauf  hinzudeuten  scheint^  das^ 
die  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  dauernd  verändert ,  entweder  in  xoic 
aneur^'smatisch  ei'weitert  oder  an  der  Stelle  der  Narbe  mehr  oder  weniger  aas- 
gebuchtet  oder  uneben  ist.    Manchmal  ändert  das  Geräusch  nach  der  Unterfoin* 


4)  Nur  in  8  Fällen  zeigte  sich  bei  der  Autopsie  das  Lumen  der  Carotis  interna  im  Sdnms 
cavemostis  mit  einem  Thrombus  erfüllt.  In  dem  einen  Imndelte  es  sich  um  eine  spootao  aof- 
getretene  Thrombose  (Gendrik)  und  in  den  beiden  anderen,  einem  idiopathischen  (No'c^^ 
44)  und  einem  traumatischen  Falle  (Blessig,  92),  in  welchen  die  Carotis  unterbundeo  mor> 
den  war,  fand  sich  die  Carotis  interna  aneurysmatisch  erweitert.  In  diesen  3  Fällen  «ar^ 
die  Gerttusche  nach  der  Operation  dauernd  geschwunden. 

9)  Htrtl  stellt  vom  gröber^ana tomischen  Standpunkte  aus  diese  Anastomosen  aileMio^- 
in  Abrede.  8)  Tab.  No.  51. 


Pulsirender  Exophthalmus.  931 

dung  seinen  Charaeter  und  wird  durch  einen  schwachen ,  pfeifenden  Ton  er- 
setzt, welcher  in  immer  weitere  Entfernung  zu  rücken  scheint.  Zuweilen  geschieht 
es  auch ,  dass  nicht  blos  das  Geräusch ,  sondern  auch  ein  leichtes  Schwirren 
und  Pulsiren  in  der  sich  verkleinernden  Geschwulst  wiederkehrt,  während  die 
übrigen  Symptome  in  langsamer  Rtlckbildung  begriffen  sind.  Hier  müssen  wir 
wohl  annehmen ,  dass  ein  vollständiger  Verschluss  der  Ruptur  nicht  zu  Stande 
gekommen,  oder  mit  der  Wiederkehr  besserer  Füllung  und  eines  höheren 
Seitendruckes  theilweise  wieder  durchbrochen  worden  ist ,  bis  unter  Beobacli- 
luDg  von  Ruhe,  Blutentziehungen  u.  dgl.  ein  dauernder  Abschluss  erfolgte.  ^) 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus  trat  nach  der 
Unterbindung  der  Carotis  ein  vollständiges  Recidiv  auf,  und  zwar  meistens 
auf  derselben  Seite ,  ausnahmsweise  auf  der  anderen.  Es  ist  von  Wichtigkeit, 
darauf  aufmerksam  zu  machen ,  dass  unter  1  \  Fällen ,  in]  welchen  ein  Recidiv 
erfolgte ,  8  traumatischen  und  nur  3  idiopathischen  Ursprungs  waren ,  während 
das  Verhältniss  der  traumatischen  zu  den  idiopathischen  Fällen  im  Allgemeinen 
(nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen)  ca.  3,5 : 2  beträgt.  Es  wird  dieses 
auffallende  Ueberwiegen  der  traumatischen  Fälle  bei  den  Recidiven  leicht  ver- 
ständlich ,  wenn  wir  uns  an  das  erinnern ,  was  wir  bezüglich  ihrer  Heilungs- 
l)edingungen  den  idiopathischen  gegenüber  schon  oben  bei  Gelegenheit  der 
Di^itaicompression  angeführt  haben  ^j.  In  einigen  dieser  Fälle  machte  sich  die 
Wiederkehr  der  Erscheinungen  schon  sehr  bald ,  ^/^  bis  S  Stunden  nach  der 
Unterbindung,  in  anderen  erst  nach  mehreren  Tagen  bemerkbar;  in  noch  ande- 
ren trat  das  Recidiv  zu  einer  Zeit  auf,  wo  die  Heilung  bereits  vt^Ilig  gesichert 
schien,  6  bis  40  Wochen  nach  der  Operation,  ja  in  Hbkpi^i's  Falle  erst  nach  9 
Monaten^).  In  einem  dieser  Fälle ^)  war  ein  Excess  als  Ursache  des  Recidivs 
Dachweisbar.  Bleibt  nun  die  Krankheit  eine  Zeit  lang  sich  selbst  tiberlassen, 
»0  nimmt  sie  ihren  gewöhnlichen  Verlauf  und  macht ,  wenn  sie  noch  nicht  auf 
1er  Höhe  ihrer  Entwicklung  angelangt  war,  ihre  Fortschritte  gerade  so,  als  ob 
hr  Verlauf  niemals  durch  einen  operativen  Eingriff  unterbrochen  worden  wäre. 
Exophthalmus  und  Bindehautschwellung  nehmen  noch  zu ,  es  kommt  zur  Bil- 
lung  pulsirender  Geschwülste  ^)  oder  zur  Vergrösserung  und  Ausbreitung  be- 
eits  vorhandener <^),  die  subjectiven  Symptome  steigern  sich  und  das  Sehver- 
)<)gen  erlischt  endlich  ganz.  Durch  Compression  der  anderen  Carotis  können 
un  PulsatioD  und  Geräusche  zum  Schwinden  gebracht  werden  und  in  8  Fällen, 
)  welchen  von  amerikanischen  Chirurgen  ^j  die  Unterbindung  der  zweiten 
arotis  ausgeführt  worden  war,  ist  ohne  irgend  welche  gefährlichen  Zufälle 
aaemde  Heilung  erreicht  worden.  Nur  in  einem  Fallet)  trat  schon  wenige 
ecunden  nach  der  Compression  der  anderen  Carotis  Ohnmacht  ein;  in  der 
egel  wurde  sie  aber  gut  vertragen.  Es  scheint  nämlich,  dass  schon  kurze  Zeil 
»ch  der  Ligatur  der  einen  Carotis  die  beiden  Vertebralarterien  und  ihre  ana* 


1 .  Bei  Travers'  Patientin  brachte  ein  starkerlBIutverlust  nach  einem  Abortus  das  völlige 
<J  dauernde  Verschwinden  der  Pulsation  und  des  Schwirrens  zu  Stande,  5  Monate  nach  der 
^eration. 

i    Siehe  oben  S.  9i2.  a;  Vergl.  unten  S.  982. 

4.  Nuif9SLEfs  4.  Fall,  Tab.  No.  S4. 

5,  In  Brainards  Falle  (24)  und  in  dem  2.  Falle  von  Bowiian  (44). 
6    ScHiss«  (69)  und  Leber  (401). 

7,  BucK  (87)  und  Williams  (66).  8)  Braikard. 
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stomotischen  Verbindungen  mit  den  Carotiden  eine  genügende  Erweiterang 
und  stärkere  Füllung  erlangt  haben ,  um  nun  auch  den  Ausfall  der  zweiten 
Carotis  zu  decken.  Ja  in  Buck^s  Falle  wurde  durch  die  2.  Ligatur  das  Schwirren 
und  Rauschen  im  Tumor  nicht  einmal  vollständig  aufgehoben  und  schwand 
erst  ungefähr  9  Monate  später  gänzlich ,  und  bei  Williams^  Patienten  kehrte  es 
schon  5  Minuten  nach  der  zweiten  Operation  wieder,  um  allerdings  bald  darauf 
dauernd  zurückzugehen.  Nach  solchen  Erfahrungen  werden  wir  uns  bei  einem 
Becidiv  von  der  Digitalcompression  nicht  viel  Erfolg  versprechen  dürfen  ^  wie- 
wohl sie  immerhin  versucht  zu  werden  verdient.  Dagegen  sind  die  guten 
Schlussresultate  in  den  beiden  eben  erwähnten  Fällen  von  Buge  und  Williüs. 
sowie  die  unerwartet  günstigen  Erfahrungen,  welche  bis  jetzt  über  die  doppel- 
seitige Carotisligatur  wegen  anderer  Indicationen  vorliegen  ^] ,  ziemlich  ermun- 
ternd für  die  Vornahme  einer  zweiten  Operation. 

In  einem  Falle  wurde  durch  einige  Venaesectionen  und  Ruhe  Besserung  und 
schliesslich  Heilung  eines  Recidivs  erlangt^),  in  einem  anderen  durch  eine  drei 
Monate  hindurch  fortgesetzte  Application  von  Eis  auf  die  Augengegend  ^. 

Diejenigen  Fälle,  in  welchen  nach  bereits  vollendeter  Heilung  die  krank- 
haften Symptome  auf  der  anderen  Seite  zum  Vorschein  kommen^) ,  lassen  sieb. 
wenn  man  nicht  die  Entstehung  einer  neuen  Erkrankung  annehmen  will,  wib 
natürlich  nur  in  idiopathischen  Fällen  zulässig  wäre,  bloss  dadurch  erklären. 
dass,  während  die  Vena  ophthalmica  superior  der  erst  erkrankten  Seite  an  ihrer 
Einmündungsstelle  in  den  Sinus  cavernosus  in  Folge  der  nach  der  Ligatur  der 
Carotis  zu  Stande  gekommenen  Thrombose  dieses  Sinus  obliterirte,  der  Sinu^ 
selbst  wieder  durchgängig  wird  und  die  noch  wenig  feste  Narbe  in  der  Arte- 
rienwand nachgiebt  und  einreisst.  Das  arterielle  Blut,  welches  nun  wiederooi 
in  den  Sinus  einströmt,  gelangt  durch  den  Sinus  circularis  Ridlei  in  den  Sm 
cavernosus  der  anderen  Seite  und  bringt  hier  den  Symptomencomplex  des  pul- 
sirenden  Exophthalmus  hervor  ^) . 

Um  sich  vor  einem  Recidiv  nach  der  Ligatur  der  Carotis  sicher  zu  stellen. 
wird  man  gut  thun,  den  Kranken  möglichst  lange  unter  Aufsicht  zu  halten  und 
ihm  zu  empfehlen,  sich  vor  jeder  stärker  echauffirenden  Arbeit,  jedem  Excesse. 
jeder  Aufregung  u.  dgl.  noch  längere  Zeit  sorglichst  zu  hüten. 

Eine  nicht  uninteressante  Folgeerscheinung  der  Carotisunterbindung  konnte  Moito$  ac 
einer  Patientin  beobachten,  bei  welcher  er  im  December  4864  diese  Operation  aosgefuhr. 


4 )  Unter  88  Fällen,  in  welchen  wegen  der  verschiedensten  Indicationen  beide  Carotidefi 
in  einem  Intervall  von  wenigen  Minuten  bis  zu  einem  Jahre  unterbunden  worden  sind,  d^ 
Wyeth  (Lit.-Verz.  438,  pg.  J2i)  nur  9  mit  tödtlichem  Ausgange,  d.  i.  i7, «7  <>/(>,  wfihrenddff- 
selbe  Autor  für  die  Carotisligaturen  im  Allgemeinen  aus  789  FttUen  eine  Mortalitatsrate  vis 
44%  berechnet.  Und  Pilz  giebt  an  (Lit.-Verz.  77,  S.  446)  dassunt^r  28  genauer  beschn^ 
benen  Beobachtungen  in  Folge  der  2.  Operation  nur  in  6  Fällen  cerebrale  Störungen  aaftnt«^ 
welche  in  mehreren  derselben  schon  nach  wenigen  Tagen  vorübergingen. 

2)  NuNNBLBT  (Tab.  No.  24).  8)  Herpiv  (48). 

4).  Herpin,  Mackenzie  (64). 

5)  Auch  in  einem  spontan  in  Heilung  übergehenden  Falle,  Jullurd's  nämlich,  mtcbten 
sich,  nachdem  Pulsation  und  Schmerzen  auf  der  erst  ergriffenen  Seite  geschwunden  varv^' 
und  die  ehedem  colossale  Schwellung  nur  mehr  die  Grösse  eines  Hühnereies  hatte,  Sci»»«^ 
zen  und  Klopfen  und  bald  darauf  Ptosis  auf  der  anderen  Seite  bemerkbar  (vgl.  Tab.  Xo.  7'  • 
Da  wir  hier  eine  von  den  Orbitalvenen  ausgehende  Thrombose  als  das  die  spontane  Heite* 
einleitende  Moment  ansehen  müssen  (vgl.  oben  §  48,  S.  905),  so  bietet  die  ErkUirong  die^ 
Ueberwanderns  der  Symptome  auf  die  andere  Seite  wohl  nicht  die  mindeste  Schwierigkeit. 
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hatte  1].  Esseigte  sich  ntfmlich  bei  einer  abermaligen  Vorstellung  im  Mttrz  4870,  dass  das 
Gesicht  auf  der  Seite  der  Unterbindung  entschieden  weniger  voll  war,  als  auf  der  anderen, 
und  dass  jene  Hälfte  trocicen  blieb,  während  die  letztere  lebhaft  schwitzte.  Im  Uebrigen  befand 
sich  die  Frau  vollkommen  wohl  und  hatte  seitdem  eine  Schwangerschaft  und  Entbindung 
durciigemacht  ohne  die  mindeste  Störung. 

Eine  wichtige  Frage,  mit  welcher  wir  uns  nun  noch  zu  beschäftigen  haben, 
ist  die  nach  der  Gefährlichkeit  der  Carotisunterbindung;  denn 
die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Beurthei- 
luDg  der  Stellung  dieser  Operation  den  anderen  Methoden  gegenüber. 

Unter  den  uns  vorliegenden  63  Carotisligaturen  bei  pulsirendem  Exoph- 
thalmus finden  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  8  Todesfälle,  welche  auf  Rechnung 
der  Operation  zusetzen  sind,  d.  i.  12,70%,  wenn  wir  die  pulsirenden  An- 
giome  und  Sarcome  einrechnen,  und  44,29,  wenn  wir  dieselben  ausschliessen. 

Morton  und  Zehbnder  ,  welchen  eine  viel  kleinere  Zahl  von  FttUen  für  ihre  Statistik  zu 

Gebote  stand ^,  gelangten  zu  einem  noch  erheblich  niedrigeren  Procentsatz  von  Verlusten 

(s90o>;  NiKDBif  dagegen  berechnete  in  seiner  zweiten  Publication  von  4879  aus  49  Füllen 

Wenn  wir  nun  unsere  statistischen  Ergebnisse  vergleichen  mit  der  Morta* 
lit^tsrate  der  Carotisligaturen  überhaupt,  über  welche  uns  Dank  den  umfassen- 
den und  Slusserst  sorgfältigen  Zusammenstellungen  von  Pilz  ausdem  Jahre  4868^) 
und  von  dem  Amerikaner  Wtbth  von  4  879  ^)  ein  ebenso  reichhaltiges  als  ver- 
lassliches Material  vorliegt,  so  erscheint  das  ausserordentlich  viel  niedrigere 
Procentverbältniss  der  Todesfälle  nach  den  Unterbindungen  wegen  pulsirender 
Exophthalmen  in  hohem  Grade  auffallig  und  beachtenswerth.  Pilz  berechnete 
Dämlich  aus  600  für  die  Statistik  verwerthbaren  Falten  43,46%  mit  tödtlichem 
Ausgange«)  und  Wybth  aus  789  Fallen  40,93  % ^)-  Stellen  wir  femer  die  Mor- 
talitatsziffern  der  Carotisunterbindung  bei  den  verschiedenen  Indicationen, 
ivegen  welcher  die  Operation  ausgeführt  worden  ist ,  vergleichend  nebenein- 
mder,  so  finden  wir  auch  hier,  dass  die  Procentzahl  derjenigen  Gruppe,  welche 
He  pulsirenden  Exophthalmen  in  sich  schliesst ,  den  bei  weitem  niedrigsten 
^osten  ausmacht^). 

r  Tab.  No.  56  und  Lit.-Verz.  No.  85,  pg.  43. 

i)  MoaTOV,  4865,  89  Falle  (Lit.-Verz.  No.  66)  und  Zebendbr,  4868,  84  (L.-Verz.  No.76). 

3)  Lit.-Verz.  4  4  5,  S.  4  48.  Da  eine  Tabelle  nicht  beigegeben  ist,  so  Itfsst  sich  nicht  er- 
^hen,  wie  Niedbh  zu  diesem  Resultate  gelangt  ist.  Offenbar  ist  ihm  eine  Anzahl  von  Fällen 
nbekannt  geblieben,  und  wurde  ein  Todesfall  zu  viel  der  Operation  zur  Last  gelegt  (Er  zählt 
ämltcb  7,  während  unsere  heutige  Zahl  8  erst  durchs  tödtliche  Ausgänge  voll  wird,  welche  erst 
^' h  XrEDEi«*B  Publication  bekannt  geworden  sind.)  Dieser  letztere  Irrthum  beruht  vielleicht 
if  den  entschieden  ungenügenden  Quellen ,  welche  ihm  vorlagen ,  so  spricht  er  z.  B.  von 
I  Fallen,  bei  denen  er  nähere  Angaben  über  die  Seite  der  Affection  vermlsst,  während  die- 
*Ilie  (hatsäcbltch  doch  bloss  in  40  unter  406  Fällen  unbekannt  geblieben  ist  u.  dgl.  m.  Völlig 
ibreuchbar  und  uncontroUirbar  ist  seine  frühere  Zusammenstellung  von  4  875  (Lit.-Verz. 
0. 99,  S.  55).  Ebenso  wenig  können  Scbalkhausbe's  und  Flattbm's  Statistiken  von  4878  (Lit.- 
^rz.  4  4  0,  S.  4S)  und  4880  (L.-Verz.  427,  S.S4)  auf  Brauchbarkeit  Anspruch  machen,  da,  wie 
ir  schon  früher  angedeutet  haben  (§8,  S.  796,  Anm.  8)  ihre  Tabellen,  auf  welche  sich  diesel* 
0  stützen,  werthlos  sind. 

4)  Lit.-Verz.  No.  77.  5)  Lit-Verz.  No.  4M. 

6;  Pilz  will  von  den  259  lethalen  Fällen ,  welche  sich  ihm  ergeben  hatten,  noch  29  in 
>mg  bringen,  bei  welchen  entweder  die  Arteria  vertebralii  afficirt  war  oder  die  Kranken  an 
rMThopfang«  u.  dgl.  zu  Grunde  gingen,  womach  sich  die  Mortalitätszahl  auf  88,88  o/^  stellen 
irde    1.  c.  S.  898).  7)  L  c.   pg.  4  47. 

^;  Nach  Wyeth,  welcher  am  genauesten  die  einzelnen  Indicationen  speciflcirt  und  für 
lo  einzelne  die  Mortalitätsziffer  berechnet  (1.  c.  pg.  424 — 480),   beträgt  die  Zahl  ^r  Todes- 
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Die  Gefahren,  welche  die  Kranken  nach  der  Unterbindung  der  Caro- 
tis  communis  bedrohen  und  einen  lethalen  Ausgang  herbeiführen  können  ,  sind 
Störungen  der  cerebralen  Functionen,  Nachblutungen  und 
accidentelle  Wundkrankheiten. 

Schwere  Störungen  von  Seiten  des  Gehirns,  Paralysen,  Paresen, 
Convulsionen ,  Sopor  u.  dgl.,  sind  bei  den  63  Carotisunterbindungen  wegen 
pulsirender  Exophthalmen  nur  in  4  Fällen  beobachtet  worden  und  3  Ton  diesen 
endeten  lethaU).  In  einem  4.  Falle  mit  tödtlichem  Ausgange,  bei  einem  von 
Morton  beobachteten,  hochgradig  anämischen  Mädchen ,  welches  ca.  24  Stun- 
den nach  der  Operation  während  eines  Anfalls  von  Leibschmerzen  und  Meteo- 
rismus ganz  plötzlich  starb,  dürfte  nach  dem  anatomischen  Befunde  am  Gehirn 
ebenfalls  die  Störung  oder  Aufhebung  der  cerebralen  Functionen  als  die  Todes- 
ursache angesehen  werden.  Das  Gehirn  erschien  nämlich  ausserordentlich  blass. 
seine  Venen  stark  angeschwollen  und  die  vordere  Hälfte  der  betreffenden  He- 
misphäre zeigte  an  ihrer  unteren  Fläche  beträchtliche  Erweichung  and  ausge- 
sprochene Spuren  frischer  Entzündung 2'.  Diesen  Fall  eingerechnet  waren  so- 
mit  alle  4  lethal  endenden  Fälle  spontanen  Ursprungs  und  betrafeo 
Frauen,  und  mit  Ausnahme  der  letzt  erwähnten  Patientin  Mobton*s  standen 
alle  bereits  in  vorgerückteren  Jahren. 

Bei  der  65jährigen  Kranken ,  die  Nuknelet  beobachtete  ,  stellten  sich  Convulsionen  auf 
der  Seite  der  Unterbindung  und  ausgebreitete  Lähmungserscheinungen  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  ein  und  nach  wiederholten  Nachblutungen  erfolgte  der  Tod  am  i  6.  Tage  omA 
der  Operation.  Bei  v.  Wecker's  68jtthriger  Patientin  trat  3  Stunden  nach  der  Cnterbinduc^ 
Lähmung  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  auf,  die  Kranke  verfiel  in  einen  ^oporttseo  Zu- 
stand und  starb  Si  Stunden  nach  der  Operation  und  in  Jeaffrksox's  Falle ,  welcher  eim: 
45jährige  Frau  betraf,  folgten  der  Ligatur  nach  wenigen  Stunden  Unvermögen  zu  sprechen. 
gekreuzte  Paralysen  und  der  Tod. 


fälle  in  Procenten  bei  Schusswunden  in  der  militärärztlichen  Praxis  73,  in  der  Civilprazis  iS. 
bei  Risswunden  28,  bei  Stichwunden  36,  bei  Schnittwunden  44  (ebenso  wie  nach  Pii^,  1.  c. 
S.  395),  bei  Wunden  ohne  nähere  Angabe  ihrer  Natur  45,  bei  centraler  (proximaler)  Cont»- 
nuitätsligatur  wegen  Aneurysmen  der  Carotis  communis^  externa  und  interna  (die  mit  OrtHtal- 
symptcmen  ausgeschlossen)  85  (ebenso  wie  nach  Pilz,  1.  c.  S.  394 ),  bei  distaler  Ligatur  megei 
Aneurysmen  66  (wie  auch  nach  P.) ,  bei  Geschwülsten,  die  nicht  in  der  Orbita  ihren  5iu 
haben,  41,97,  bei  Blutungen  aus  Geschwüren,  Abscessen  etc.  64,  vor  oder  nach  Exstirpation  d^ 
Ober-oderUnterkiefers  84 ,  bei  den  Aneurysmata  per  anastomosin  (die  der  Orbita  ausgescfaJos<«f) 
28,  bei  den  erectilen  und  pulsirenden  Orbitalgeschwülsten  46,6.  Die  typi- 
schen pulsirenden  Exophthalmen  finden  sich  in  dieser  Gruppe  mit  eingeschlossen;  eine  Anzah 
von  Fällen  ist  jedoch  dem  Autor  entgangen  und  Jos.  Bell's  Fall  ist  doppelt  gezählt. 

4}  Gervasi,  schliessliche  Heilung  (vgl.  oben  S.  928),  Nürhblet  (44),  v.  Weckes  €~ 
Jeaffrbsoh  (4  02),  tödtlicher  Ausgang.  Diese  4  Fälle,  in  welchen  schwere  cerebrale  Störung«: 
nach  der  Carotisligatur auftraten,  machen  6,85%  aller  Operirten  aus.  Es  stimmt  diese  Zahl  zieis* 
lieh  genau  mit  dem  Resultate  überein,  zu  welchem  Wyeth  durch  die  Analyse  seiner  789  F^lr 
von  Carotisunterbindungen  in  Bezug  auf  die  Hemiplegien  und  Lätmiungen ,  welche  nach  der 
Operation  zu  Stande  kamen,  gelangt  ist,  nämlich  6,59  %.  Werden  auch  leichlere  Störun^a 
mit  eingerechnet,  so  stellt  sich  das  Procentverhältniss  auf  8,87  (1.  c.'pag.  420).  Auch  Puj 
kommt  in  Bezug  auf  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Operation  halbseitige  Lähmungen  nach 
sich  zog,  bei  Benutzung  von  520  brauchbaren  Fällen  zu  einer  ganz  ähnlicheo  Ziffer,  8,4C  *  . 
(1.  c.  S.  408).  Wenn  aber  Pilz  für  das  Auftreten  von  Gehirnerscheinungen  überhaupt  ac^ 
derselben  Zahl  von  Fällen  32  %  berechnet,  so  scheint  er  viel  leichtere  Störungen  nut  ein* 
gezählt  zu  haben,  als  Wyeth.  Als  Todesursache  figuriren  nach  dem  Letzteren  sdiwere  cere- 
brale Störungen  54  mal  unter  200  lethalen  Fällen  («=27%)  und  in  45  (7,5 %]  stellea  <t^ 
einen  wesentlichen  Factor  des  tödtlichen  Ausgangs  dar. 

2)  Lk.-Verz.  No.  4  06,  pg.  344  und  §  9,  S.  857. 
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Dass  die  4  Fälle,  in  welchen  der  tödtliche  Ausgang  in  Folge  von  Störungen 
der  Gehirnfunctionen  eintrat,  sämmtlich  idiopathische  waren,  kann  wohl  nicht 
als  blosser  Zufall  betrachtet  werden.  Diese  Thatsache  ist  vielmehr  sehr  leicht 
verständlich ,  wenn  wir  bedenken ,  dass  wohl  in  allen  diesen  Fallen  eine  mehr 
oder  weniger  ausgebreitete  Gefasserkrankung  bestand  (bei  Morton's  23  jähriger 
Patientin  möglicher  Weise  syphilitischer  Natur),  welche  sich  vielleicht  auch  auf 
die  Stämme  der  Vertebralarterien  und  der  anderen  Carotis  erstreckte  und  eine 
rasche  und  ausreichende  Erweiterung  der  coUateralen  Bahnen  wesentlich  er* 
Schwerte  oder  unmöglich  machte.  Bei  den  traumatischen  Fällen  dagegen  dürfte 
das  in  der  Regel  völlig  normale  Gef^sssystem  viel  leichter  im  Stande  sein,  den 
geänderten  Druck-  und  Girculationsverhältnissen  in  prompte^  Weise  sich  zu 
adaptiren. 

Dass  mit  dem  vorgerückten  Alter  die  Gefährlichkeit  der  Carotisligatur  in 
rascher  Progression  zunimmt,  ist  eine  bekannte  Thatsache  und  wird  durch 
die  Zusammenstellungen ,  die  Pilz  darüber  geliefert  hat ,  in  schlagender  Weise 
iliustrirt.  ^) 

Wttbrend  die  Sterblichkeit  vom  ersten  bis  vierten  Decennium  zwischen  26  und  86  % 
schwankt,  steigt  sie  im  fünften  auf  49,18  o^^und  erreicht  im  siebenten  86,96  ^/'o;  im  achten 
endlich  erscheint  die  Operation  absolut  tödtlich. 

Auf  den  in  hohem  Grade  günstigen  Einfluss,  welchen  eine  vorausgeschickte 
Digitalcompression  auf  den  Verlauf  der  Carotisligatur  übt  in  Bezug  auf  Herab- 
minderung der  aus  cerebralen  Störungen  entspringenden  Gefahren ,  haben 
wir  schon  oben  mit  Nachdruck  hingewiesen.  3)  Bemerkenswerth  ist,  dass  in 
keinem  der  4  Fälle  von  pulsirendem  Exophthalmus/  in  welchen  schwere  Ge- 
himerscheinungen  der  Operation  folgten,  und  ebenso  wenig  in  Morton^s  Falle, 
Digitalcompression  vorausgegangen  war. 

Ein  anderes  Ereigniss,  welches  die  Krankennach  der  Unterbindung  der 
Carotis  in  grosse  Gefahr  bringen  und  den  Tod  herbeiführen  kann,  sind  Nach- 
blutungen. Dieselben  erfolgen  am  bfiiu6gsten  um  die  Zeit  des  Abfalls  der 
Ligatur,  also  zwischen  dem  9.  und  22.  Tage^),  bisweilen  aber  auch  später, 
nachdem  die  Wunde  schon  grossen  Theils  geschlossen  ist.  Wenn  wir  absehen 
von  denjenigen  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus,  in  welchen  unbedeu- 
tende Nachblutungen  den  Verlauf  nicht  wesentlich  alterirten,  so  bleiben  4  Fälle 
mit  lethalem  Ausgange,  in  denen  wiederholte  und  reichliche  Uämorrhagien 
aus  der  Wunde  theils  den  Tod  verschuldeten,  theils  einen  nicht  unwesentlichen 
Antheil  an  demselben  gehabt  haben  dürften. 

1d  Blessig's  Falle  erlag  der  Kranke  einer  profusen  Nachblutung  am  15.  Tage  nach  der 
Operation,  als  die  Wunde  schon  nahezu  verheilt  ^ar,  und  bei  der  Section  fand  man  an  der 
Interbindungsstelle  eine  ringförmige,  gezackte,  etwa  1  mm  breite  necrotische  Zerstörung  der 
Inlima  und  Muscularis  und  etwas  weiter  nach  abwärts  eine  rundliche  Oeflhung  in  der  Ge- 
fasswand  von  ^'2  cm  Durchmesser,  während  unter- und  oberhalb  dieser  Stelle  nicht  voll- 


1    I.  c.  S.  a96.  2)  S.  9i7. 

3,  Vergl.  Pilz'  Tabelle  S.  897  und  Wtetb*s  pg.  H7.  Der  letztere  Autor  giebt  auch  eine 
Zusammenstellung  über  die  Häufigkeit  der  Nachblutungen  in  den  verschiedenen  Zeiträumen 
nach  der  Unterbindung  (pg.  416).  Da  jedoch  in  einer  ziemlichen  Anzahl  von  Fällen  die  Nach- 
blutungen nicht  notirt  worden  zu  sein  scheinen ,  so  gieUt  uns  eine  solche  Zusammenstellung 
nur  eine  höchst  unvollständige  Idee  von  der  absoluten  Häufigkeit  derselben  nach  der  Ligatur 
der  Carotis. 
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ständig  obturirende  Thromben  im  Gefässrohr  lagen ^).  Bei  Hulke's  Patientin,  bei  welcher 
eine  reichliche  Hämorrhagie  den  Tag  nach  der  Ablösung  der  Ligatur  erfolgte  [4S  Tage  nach 
der  Operation)  und  sich  mehrmals  wiederholte,  dürften  die  abundanten  Blutverlust«  das 
lethale  Ende  beschleunigt  habend),  und  auch  in  Nunkelet's  und  Leber's^j  Fällen  mögen  die 
mehrmaligen  Nachblutungen  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  bald  darauf  eingetretenen  tödtlicben 
Ausgang  gewesen  sein. 

Um  Nachblutungen  zu  vermeiden ,  ist  es  von  grosser  Bedeutung ,  dass  man 
bei  der  Isolirung  der  Arterie  die  Scheide  ja  nicht  in  grösserer  Ausdehnung  ab- 
löst, als  absolut  nothwendig  ist,  um  die  Ligatur  um  die  Arterie  legen  zu  können. 
Dadurch  wird  am  ehesten  einer  ausgedehnteren  Necrotisirung  der  GefösswaDd 
an  der  Ligaturstelle  vorgebeugt.  Wesentlich  vermindert  sich  femer  die  G^ 
fahr  der  Nachblutung  durch  eine  streng  nach  den  Regeln  der  Antisepsis  durch- 
geführte Operation  und  Wundbehandlung  und  die  Unterbindung  mit  carboli- 
sirtem  Catgut.  Gelingt  es  eine  Heilung  per  primam  intentionem  zu  erzielen  - 
und  sie  ist  bereits  in  einer  Anzahl  von  Carotisunterbindungen  durch  die  Lisrn- 
sche  Wundbehandlung  erlangt  worden  —  so  hat  man  eine  Nachblutung  nicht 
mehr  zu  fürchten^). 

Endlich  haben  wir  noch  der  accidentellen  Wundkrankheiten. 
ausgedehnter  eiteriger  oder  jauchiger  Zellgewebsentzündungen,  der  WundgaD- 
grän,  des  Erysipel,  der  Phlebitis  mit  puriformem  Zerfalle  der  Thromben,  sowie 
der  septischen  Infection  und  Py^mie  zu  gedenken,  welche  nach  der  Carotislie^ 
tur  ebenso  wie  nach  den  Unterbindungen  anderer  Arterien  im  günstigsten  Falle 
den  Heilungsverlauf  unterbrechen  und  beträchtlich  verzögern,  nicht  selten  aber 
den  Kranken  dahinraffen,  nachdem  vielleicht  die  Heilung  schon  nahezu  gesichert 
schien.  Die  Nahe  des  mediastinalen  Zellgewebes  einerseits  und  der  Hirasinos 
andererseits  erhöhen  noch  die  Gefährlichkeit  dieser  Processe  in  der  bei  unseren 
Fallen  in  Frage  kommenden  Region. 

In  8  FttUen  von  pulsirendem  Exophthalmus  ist  durch  accidentelle  Wundkrankbeiten  der 
Tod  herbeigeführt  worden.  Nälatoit's  Patientin  ging  an  Pyttmie  zu  Grunde  S);  in  dem  ht- 
kannten  Falle  von  Hulke  war  es  eine  am  achten  Tage  an  der  nahezu  vernarbten  Wunde  ni- 
getretene  phagedänische  Ulceration ,  welche  zu  ausgedehnter  Thrombose  und  Entzünduu: 
der  Hirnsinus  führte  und  die  Nachblutungen  veranlasste ,  und  Leber's  Patient  erlag  am  ^ 
Tage  nach  der  Unterbindung  einer  ausgebreiteten  Phlegmone  des  mediastinalen  ZeIlgeveb^. 
die  von  dem  unteren  Ende  der  noch  nicht  vollkommen  verheilten  Wunde  ihren  Aa^s^cf 
nahm,  als  der  Kranke  bereits  das  Hospital  verlassen  hatte. 

lieber  diesen  furchtbaren  und  geiUrchteten  Feind,  das  Heer  der  accideo- 
tellen  Wundkrankheiten ,  hat  nun  die  moderne  Chirurgie  Dank  den  unsterb- 
lichen Verdiensten  Lister's  in  glänzender  Weise  triumphiren  gelernt  und  wir 
sind  berechtigt  auszusprechen,  dass  wir  bei  strenger  und  gewissenhafter  Durcb- 


4)  Lit.-Verz.  No.  4  44,  S.  270. 
2)  u.  3)  Vergl.  unten. 

4)  Bei  Blessig's  Patienten  wurde  die  Operation  und  Nachbehandlung  allerdings  noter 
antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  und  die  Arterie  durch  2  dicht  an  einanderliegende  Ot- 
gutligaturen  unterbunden.  Eine  prima  intentio  war  jedoch  nicht  zu  Stande  gekommen.  Oh 
Leber's  Kranker,  welchen  König  operirt«,  einer  antiseptischen  Behandlung  unteirogen  wor- 
den sei,  ist  nicht  angegeben.  Unter  allen  Umständen  wurde  in  diesem  Falle  darin  gefehi! 
dass  man  den  Kranken  mit  noch  nicht  geheilter  Wunde  entlassen  hatte. 

5)  Tab.  No.  57. 
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fuhning  der  antiseptiscfaen  Wundbehandlung  unsere  Patienten  vor  den  von 
accidentellen  Wundkrankheiten  ausgehenden  Gefahren  der  Carotisligatur  sicher 
zu  bewahren  im  Stande  sind. 

Besttglich  der  Ausführung  der  Operation  verweisen  wir  auf  die  chirur- 
gischen Handbücher  und  Operationslehren. 

Es  könnte  noch  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  man  bei  einem  puUirenden  Exoph- 
thalmus nicht  besser  die  Carotis  interna  allein  unterbinden  sollte ,  da  der  Sitz  des  Leidens 
ausschliesslich  in  dem  Gebiete  der  letztem  gelegen  ist.  Demarquat  ist  der  einzige ,  welcher 
diese  Frage  im  bejahenden  Sinne  beantwortet  i).  Jedoch  abgesehen  von  der  grosseren 
Schwierigkeit ,  welche  die  Unterbindung  dieser  Arterie  in  genügender  Entfernung  von  der 
Bifurcation  darbietet,  ist  durchaus  kein  Vortheil  davon  zu  sehen  gegenüber  der  Ligatur  der 
Carotit  communis  und  werden  die  Hauptgefahren  der  letztern  dadurch  um  nichts  vermindert. 

Entschieden  zu  verwerfen  ist  die  Unterbindung  der  Carotis 
>vegen  pulsirender,  bösartiger  Pseudoplasmen,  um  denselben  die 
Nahrungszufuhr  abzuschneiden  und  sie  zum  Schrumpfen  zu  bringen.  In  kei- 
nem Falle  ist  bisher  noch  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  worden.  Wir  sehen  na- 
türlich ganz  ab  von  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Operation  durch  diagnosti- 
sche Irrthümer  veranlasst  war. 

Auch  bei  den  pulsirenden  Angiomen  ist  trotz  einzelner  schöner 
Erfolge,  welche  durch  die  Carotisligatur  dabei  erzielt  worden  sind'),  eine  locale 
Behandlung  oder  die  Exstirpation  entschieden  vorzuziehen  ') . 

Von  denjenigen  Verfahren,  welche  local,  d.  i.  direct  auf  das  vermeint^ 
liehe  Orbitalaneurysma  oder,  wie  wir  jetzt  wissen,  den  pulsirenden  Venen- 
tumor  angewendet  wurden,  wäre  zunächst  die  directe  Gompression  zu 
nennen.  Dieselbe  wurde  theils  durch  einen  Druckverband,  theils  durch  eigene 
Conipressorien  auszufuhren  gesucht.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  wurde  aber 
der  Druck  entweder  gar  nicht  ertragen  oder  blieb  ohne,  oder  wenigstens  ohne 
(lauernden  Erfolg.  Nur  in  3  Fällen  kam  eine  complete  Heilung  zu  Stande^). 
Oh  dieselbe  jedoch  auf  Rechnung  des  Druckes  zu  setzen  sei .  bleibt  allerdings 
sehr  fraglich ,  da  ausserdem  auch  Blutentziehungen ,  Kälte ,  innere  Mittel  und 
Ruhe  in  Anwendung  kamen. 

Frahci  übte  bei  seiner  Patientin  die  Gompression  in  der  Weise  aus,  dass  er  nach  Scari- 
ication  des  Bindehautwulstes  das  untere  Lid  mit  Gewalt  reponirte  und  mit  Pflasterstreifen  in 
einer  Lage  erhielt,  und  Clakksok  FasKNAi«  bediente  sich  einer  gekrümmten  elastischen  Feder, 
\  eiche  an  einem  elastischen  Bande  um  den  Kopf  befestigt  war. 

Um  Coagulation  des  Blutes  im  pulsirenden  Tumor  hervor- 
üb  ringen,  ist  bei  den  sogen.  Orbitalaneurysmen  auch  die  Acupunctur  und 
lie  Galvano-  oder  Electropunctur,  sowie  die  Injection  coagulirender  Flüssig- 
.eilen  versucht  worden. 

Während  wir  über  die  einfache  Acupunctur  und  die  Acupunctur  mit 
oissen  Nadeln ,  welche  in  Jobbbt's  Falle  eine  Yergrösserung  des  Tumors  ver- 
?huldel  hatte  und  von  Braiiiard  in  wiederholten  Sitzungen  ohne  jeden  Erfolg 


i  •  Lit-Vent.  No.  50,  S.  144. 

2)  Vergl.  den  Fall  von  Waltom  Hatnes  (Tab.  No.  2i;  und  §  48»  S.  878. 

S)  Vergi.  unten  S.  948. 

A;  In  den  Fttllen  von  FaAicce,  CLAaitov  Fkeemah  und  v.  Oettingbii. 
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versucht  worden  war ,  mit  Stillschweigen  hinweggehen  können ,  Terdient  die 
Electropunctur  unsere  volle  Beachtung.   Die  beiden  Falle  von  pulsireDdem 
Exophthalmus ,  in  welchen  dieselbe  in  Anwendung  gezogen  wurde  [von  PfinE- 
QuiNy  1845,  und  von  Bodrgubt,  4854),  waren  allerdings  nicht  sehr  ermunternd 
zu  nochmaliger  Aufnahme  der  Versuche;  denn  in  dem  ersteren  erfolgte  U  Tage 
nach  der  Application  der  Tod  (ob  durch  dieselbe  herbeigeführt,  ist  allerdings 
aus    den   kurzen   Angaben    nicht  zu   ersehen)    und   in   dem   zweiten  ^'aren 
4  Sitzungen  vollkommen  resultatlos  geblieben.   Damals  war  jedoch  die  Methode, 
welche  von  PfiTREQciN  1845  zum  ersten  Male  bei  der  Behandlung  eines  Aneu- 
rysmas der  Art.  temporalis ,  und  zwar  mit  Erfolg ,  versucht  und  als  eine  neue 
Methode  empfohlen  worden  war  ^) ,  noch  sehr  unvollkommen  und  zum  Tbeile 
auf  fehlerhafte  physikalische  und  physiologische  Anschauungen  basirt.  Erst  ah 
CiKUSBLLi,  1868,  auf  Grundlage  exacter  Principien  die  Methode  wesentlich  ver- 
bessert hatte  ^j ,  fand  sie  sowohl  bei  seinen  Landsleuten ,  als  in  England  und 
Schottland  bald  verbreitete  Aufnahme  und  zwar  vorzugsweise  bei  der  Behand- 
lung jener  Aneurysmen,  welche  einer  anderen  chirurgischen  Behandlung  un- 
zugänglich sind.    Gerade  bei  den  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  ist  in  den 
Händen  von  Cinisblli,  Ybrradini,  Mc  Call  Anderson,  Dunkan,  Browne,  DcuRDCi- 
Beaumbtz,  Proust  u.  A.  eine  so  grosse  Reihe  guter  Erfolge,  und  in  einigen  Fällen 
eine  länger  anhaltende  Besserung  (angeblich  auch  Heilung)  durch  die  Electro- 
punctur erzielt  worden,  dass  über  die  Wirksamkeit  dieser  Methode  in  Bezug  aol 
die  Erzeugung  von  Gerinnungen  im  pulsirenden  Sack  wohl  [kein  Zweifel  mehr 
bestehen  kann.     Sehr  ermunternd  sind  femer  auch  die,  wiewohl  noch  nicbt 
zahlreichen,  aber  durchaus  günstigen  Resultate,  welche  die  Galvanopuncturbei 
der  Behandlung  des  Aneurysma  cirsoideum  ^)  und  bei  Angiomen  ^)  geliefert  hat. 

Dieselbe  wird  in  zweckmässigerweise  so  ausgeführt,  dass  man  eine  oder  mehrere  Acc- 
pnnctumadeln  aus  Platin,  die  mit  einer  Eisenspitze  versehen^)  und  ca.  S  cm  oberhalb  derSpitzf 
durch  einen  Ueberzug  aus  Hartkautschuk:  isolirt  sein  sollen,  in  die  Geschwulst  einsticht  und  i&i> 
dem  positiven  Pole  einer  massig  starken ,  constanten  Batterie  (S  bis  6  StOhrcr  sehe  Elemeat« 
würden  für  unsere  Zwecke  genügen)  verbindet,  wahrend  man  die  Kathode  mittelst  eines  fea«^^- 
ten  Schwämmchens  auf  die  unmittelbar  benachbarte  Haut  aufsetzt.  Ciniselli  glaubt  besoDde^^ 
Gewicht  darauf  legen  zu  sollen,  dass  beide  Pole  an  den  Nadeln  applicirt  und  alle  5  bis  6  Ki- 
nuten  gewechselt  werden.  Es  scheint  diess  jedoch  nach  den  Erfahrungen  anderer  Cbirur^'^s 
überflüssig,  ja  vielleicht  sogar  nachtheilig  zu  sein.  Sicher  ist,  dass  am  positiven  Pole,  an  wel- 
chem bei  der  electroly  tischen  Zersetzung  des  Wassers  und  der  Blutsalze  der  Sauerstoff  und  di? 
Säuren  ausgeschieden  werden,  die  Gerinnung  reichlicher  ist  und  die  Gerinnsel  derber  and  sc»\^ 
der  werden.  Da  die  Procedur  ziemlich  schmerzhaft  ist,  erscheint  die  Anwendung  von  Chlön»- 
form  empfehlenswerth.  Eine  Sitzung  soll  nicht  länger  als  V4  bis  V2  Stunde  dauern  und  kaor 
wenn  nöthig,  nach  etwa  8  Tagen  wiederholt  werden.  ' 


1)  Memoire  sur  une  nouvelle  möthode  pour  guörir  certains  an^vrysmes.  Paris,  <m^ 
und  Gazette  m^d.  de  Paris  4847. 

2)  Della  elettropuntura  nella  cura  degli  aneurismi  dell'  Aorta  toracica.  Gaz.  med.it^ 
liana  Lombarda  No.  39,  1868. 

3)  Von  9,  zum  Theil  recht  schweren  Fällen  von  Aneurysma  cirsoideum,  in  welcbefl  'i" 
Electropunctur  angewendet  worden  ist,  bewirkte  sie  6  mal  vollkommene  Heilung  oodlB» 
wesentliche  Besserung  (Körte  1.  c,  S.  33). 

4)  Lücke,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten  in  anat.  u.  klin.  Bez.  Handb.  d.  ChinuT' 
von  PiTHA  u.  Billroth  IL  i .  S.  266. 

5)  Besteht  die  Spitze  aus  einem  oxydirbaren  Metall,  so  geht  die  Gerinnung  viel  rascbr: 
von  Statten ;  allerdings  ist  dann  das  Ausziehen  der  Nadel  schwieriger. 
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Bei  vorsichtiger  Anwendung  darf  die  Methode  wohl  als  gefahrlos  bezeichnet 
werden  und,  übertragen  auf  die  Behandlung  des  pulsirenden  Exophthalmus, 
basiren  unsere  Erwartungen  darauf,  dass  in  dem  vorderen  geschwulstartig  aus- 
gedehnten Abschnitte  der  Vena  ophthalmica  superior  ein  ausgiebiger,  fester 
Thrombus,  und  durch  allmfiliges  Fortschreiten  der  Thrombose  nach  dem  Sinus 
ravernosus  ein  Verschluss  der  Ruptur  in  der  Carotiswand  zu  Stande  kommt.  Eine 
Neigung  zu  eiterigem  Zerfall  der  Thromben  besteht  nicht.  Durch  Ruhe  und  Com- 
pression  der  Carotis  communis  w&hrend  und  nach  der  Sitzung,  sowie  durch  Ap- 
plication von  Eis  auf  die  Orbita  kann  |die  Wirksamkeit  der  Electropunctur  sehr 
wesentlich  unterstützt  werden.  Ich  glaube,  dass  es  gerade  bei  der  Behandlung 
des  pulsirenden  Exophthalmus ,  bei  welchem  die  Digitalcompression  so  oft  im 
Stiche  lässt,  von  Werth  ist,  eine  ungefährliche  Methode  zu  besitzen ,  welche  in 
Verbindung  mit  der  ersteren  und  bei  zweckmässiger  Anwendung  einen  guten 
Erfolg  in  Aussicht  stellt,  bevor  man  zu  der  immerhin  nicht  unbedenklichen 
Ligatur  der  Carotis  schreitet. 

Wenn  wir  der  Aufnahme  der  Electropunctur  unter  die  Behandlungs- 
methoden des  pulsirenden  Exophthalmus  das  Wort  reden  zu  sollen  glaubten, 
so  können  wir  diess  nicht  bezüglich  eines  anderen  Verfahrens,  welches  eben- 
Htlls  die  Einleitung  einer  Gerinnung  in  dem  pulsirenden  Tumor  zum  Zwecke 
hat,  Dämlich  der  Injection  von  Ergotin  oder  coagulirenden  Flüssigkeiten. 

Die  von  v.  Langenbeck  empfohlenen  subcutanen  Einspritzungen 
einer  Er gotinlOsung  [i  :3-j-3  Alkohol  und  Glycerin)  in  die  unmittel- 
bare Nähe  des  pulsirenden  Tumors  Sindbis  jetzt  in  5  Fällen  sogen. 
Orbitalaneurysmen  versucht  worden  *) .  In  vieren  blieben  sie  auf  den  Verlauf  des 
pulsirenden  Exophthalmus  ohne  allen  Einfluss;  nur  in  v.  La ngbnbbcx's  Falle  nahm 
srhoD  nach  der  ersten  Injection  die  Pulsation  und  das  Geräusch  an  Intensität 
ab  und  nach  2  weiteren  Injectionen  »  schien  die  Pulsation  noch  etwas  schwächer 
geworden  zu  sein,  nicht  aber  das  Geräusch  a.  Ob  die  Ergotineinspritzungen  an 
der  um  diese  Zeit  rasch  eingetretenen  Erblindung  mit  eine  Schuld  tragen,  lässt 
sich  zwar  nicht  behaupten,  aber  auch  nicht  in  Abrede  stellen.  Die  Action  des 
resorbirten  Ergotins  auf  die  glatten  Muskelfasern  in  der  verdickten  Venenwand 
ist  wohl  sehr  problematisch  und  seine  local  reizende  und  Entzündung  erregende 
Wirkung  kann,  da  sie  ohne  zu  schädigen  einen  gewissen,  massigen  Grad  nicht 
überschreiten  dürfte ,  in  Bezug  auf  die  Blutgerinnung  wohl  nicht  hoch  veran- 
schlagt werden. 

Wirksamer  zwar,  aber  viel  weniger  unschuldiger  Natur  sind  die  Ein- 
spritzungen coagulirender  Flüssigkeiten  in  den  pulsirenden 
Tumor  selbst. 

Bbainabd  benutzte  4852  in  einem  traumatischen  Falle,  in  welchem  die 
l'nterbindung  der  Carotis  erfolglos  sich  erwiesen  hatte,  eine  Lösung  von 
milcbsaurem  Eisenoxydul  [0,5:l;0)  zur  Injection  in  die  pulsirende  Ge- 
schwulst, die  den  Orbitalrand  bereits  usurirt  hatte.  Bbainabd  glaubte  sich 
durch  Versuche  an  Thieren  überzeugt  zu  haben ,  dass  die  genannte  Lttsung  un- 
schädlich und  dadurch  wirksam  sei ,  dass  sie  das  Blut  coagulire  und  eine  Ver- 
dickung der  Gefässwand  hervorbringe,  ohne  zu  stark  zu  reizen.   Die  Reaction 

1  ScaiEss-GEMU9EUS'69).  V.  Oettivgex  (82),  Saemisch  [85),  V.  Largeübeck  (104),  Schmidt- 
KtufLth  (105). 
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auf  diesen  Eingriff  war  jedoch  eine  sehr  heftige.  Vehemente  KopfschmeneD. 
Schüttelfrost,  anhaltendes  Erbrechen,  Sinken  des  Pulses,  betrSlchtlich  vermehrte 
Schwellung  und  ausserordentlich  grosse  Empfindlichkeit  gegen  die  leiseste  Berüh- 
rung folgten  und  das  Auge  ging  durch  Panophthalmitis  zu  Grunde.  Mit  dies» 
Opfern  wurde  allerdings  ein  vollkommenes  Schwinden  von  Pulsation  und  Ge- 
räuschen und  ein  Hartwerden  des  Tumors  erkauft  und  V4  Jahr  später  war  jede 
Schwellung  turttckgegangen  und  der  Kranke  von  seinem  Leiden  geheilt  ^). 

Seitdem  Pravaz,  GnuLDfis  U.A.,  namentlich  aber  der  erstere')  die  Injee- 
tion  von  Liquor  ferri  sesquichlorati  zum  Zwecke  der  Coagulinmg 
des  Blutes  in  Geßissgeschwülsten  und  Aneurysmen  empfohlen  hatten,  ist  diese 
Methode  auch  bei  den  pulsirenden  Exophthalmen  einige  Male  versucht  mrorden. 
BouRGUET  injictrte  in  den  pulsirenden  Tumor  6  bis  7  Tropfen  einer  S8  procenttgen 
Lösung.  Die  Reaction  war  gering ,  aber  nach  einigen  Stunden  traten  die  Pulsationen  von 
Neuem  auf.  Erst  nach  einer  zweiten  Sitzung ,  in  welcher  er  4  7  bis  48  Tropfen  einspritzW. 
wurde  zunächst  der  Tumor  an  der  Stirn  hart  und  pulslos;  in  den  folgenden  Tagen  erstreckte 
sich  die  Gerinnung  weiter  auf  die  übrigen  pulsirenden  Anschwellungen  und  am  6.  Tage  nach 
der  li^ection  war  jegliche  Pulsation  in  den  Tumoren  verschwunden.  Nach  weiteren  4  0  Tagea 
hatte  auch  der  Augapfel  seine  rythmisch  pulsirende  Bewegung  verloren  und  war  et^a» 
zurückgetreten,  ebenso  wie  auch  die  Geschwülste  sich  bereits  beträchtlich  verkleiner* 
hatten.  Dabei  war  die  Reaction  im  Ganzen  eine  massige ,  die  Schmerzhafligkeit  unbedeu- 
tend; nur  am  ersten  Tage  traten  wiederholt  Uebelkeiten  und  Brechreiz  auf;  das  Aogf 
wurde  anfangs  etwas  stärker  prominent  und  die  Infiltration  der  Lider  nahm  zu.  i  0  Monate 
nach  der  Injection  war  keine  Spur  mehr  von  den  früheren  Veränderungen  zurückgeblieben 
und  das  Sehvermögen  vollkommen  hergestellt  >). 

Einen  nicht  minder  glücklichen  Erfolg  erzielte  Desormbaux  durch  die  Eisenchlorid- 
injection  in  seinem  Falle.  Nach  2  Injectionen  von  8  bis  4  2  Tropfen  waren  die  Tumoren  bar< 
und  pulslos.  Bei  der  Entlassung  des  Kranken,  i%  Wochen  nach  der  2.  Injection  waren  dw 
Geschwülste  beträchtlich  kleiner  geworden,  Exophthalmus  und  Geräusch  vollständig  gt- 
schwunden  und  das  Sehvermögen  nahezu  wieder  normaM). 

Viel  weniger  günstig  war  das  Resultat  der  Injection  in  W.  Riviicgton's  Fallet).     Die^r 
hatte  nur  5  Tropfen  einer  neutralen,   28  procentigen  Lösung  eingespritzt.    Schon   weniee 
Minuten  darauf  begann  das  obere  Lid  zu  schwellen  und  hart  zu  werden  und  die  Conjunctiv^ 
rings  um  die  Hornhaut  wurde  zu  einem  Walle  emporgehoben.    In  der  Gegend  des  Binstichef 
war  ein  kleines  Coagulum  nachzuweisen  und  die  Pulsation  ers.treckte  sich  nunmehr  nach  der 
äusseren  Parthie  des  Raumes  zwischen  Augapfel  und  Orbitalwand.  Ueber  dem  Auge  war  kein 
Geräusch  mehr  zu  hören  und  ebenso  war  das  Schwirren  geschwunden ;  aber  über  der  Schläic 
behielten  die  Geräusche  den  früheren  Character  bei.    Von  allgemeinen  Störungen  hatten  sich 
Unwohlsein,  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  eingestellt,  welche  bis  zum  nächsten  Tage  ai>- 
dauerten.  An  diesem  Tage  hatte  die  Schwellung  ihren  Höhepunkt  erreicht  and  war  die  Hon»- 
haut  nahezu  durch  den  infiltrirten  Bindehautwall  bedeckt;  das  obere  Lid  wurde  ungemeiü 
schmerzhaft  und  gegen  die  leiseste  Berührung  enorm  empfindlich.    Die  Pulsation  war  stärier 
als  zuvor  und  es  stellte  sich  Nasenbluten  ein ,  wohl  als  Ausdruck  der  bedeutenden  Druck- 
steigerang im  System  der  Gesichtsvene.  Abnahme  der  Schwellung  und  vollständiges  Schwin- 
den der  Pulsation  wurde  erst  durch  die  4  Tage  nach  der  Injection  ausgeführte  Unterbiadun^ 
der  Carotis  communis  erreicht.    Dass  die  wenige  Tage  später  angetretene  partielle  Vereite- 
rung der  Hornhaut  auch  hauptsächlich  der  Injection  zur  Last  fallen  dürfte ,  haben  wir  obea 
schon  angedeutet^). 

\ )  Vergl.  Tab.  No.  21 . 

2)  Revue  m^d.  Chirurg,  de  Paris  1853,  Mai  und  Traitement des  An^vr^'mes  parle per^ 
chlorare  de  fer.   Thöse  de  Paris,  4857. 

8)  Tab.  No.  80.  4)  Tab.  No.  60.  5)  Tab.  No.  87.  6)S.  M». 
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Auch  in  einem  Falle  von  pulsirender  Orbitalgeschwulst,  dessen  Dudon  mit  ein  paar  Wor- 
ten gedenkt  <],  hatte  eine  Eisenchloridinjection  starke  Entzündung  und  Verschlimmerung  her- 
Norgenifen,  so  dass  zur  Carotisunterbindung  geschritten  werden  musste,  die  erfolgreich  war. 

Das  Resultat  der  mit  aller  nöthigen  Vorsicht  unternommenen  Injection  inW. 
RiviNGTo.Vs  Falle  ist  wenig  ermunternd  zu  weiteren  Versuchen  mit  dem  Liquor 
ferrisesquichl.  bei  pulsirenden  Exophtbalmen.  Von  noch  kleineren  Quantitäten, 
als  5  Tropfen  dürfte  man  wohl  kaum  eine  genügende  Coagulation  erwarten,  bei 
grösseren  aber  ist,  abgesehen  von  den  Gefabren  einer  rasch  sich  ausbreitenden 
Thrombosirung ,  die  dem  Präparate  inne  wohnende  local  reizende  und  heftig 
Entzündung  erregende  Wirkung  gerade  an  der  uns  interessirenden  Region  sehr 
ernstlich  in  Betracht  zu  ziehen.  Auch  selbst  bei  günstigem  Ausgange  verur- 
sacht die  Injection  dem  Kranken  nicht  selten  durch  eine  Reihe  von  Tagen  sehr 
bedeutende  Beschwerden  und  bedroht  die  Integrität  des  Sehorgans  in  hohem 
ürade.  Eine  unmittelbare  Gefährdung  des  Lebens ,  wie  sie  bei  Eisenchlorid- 
einspritzungen  in  venöse  Geschwülste ,  ja  selbst  nach  Bepinselungen  frischer 
Wunden  schon  wiederholt  beobachtet  worden  ist,  dürfte  in  unseren  Fällen 
weniger  zu  fürchten  sein ,  da  man  in  eine  mit  arteriellem  Blut  erfüllte  Vene 
^egen  den  Strom  injicirt.  Immerhin  wird  man  aber  gut  thun ,  die  betreffende 
Carotis  sowohl,  als  die  an  der  Nasenwurzel ,  Stirn  und  Wangengegend  sicht- 
baren Venen  während  der  Injection  und  noch  einige  Minuten  nach  derselben 
eomprimiren  zu  lassen. 

Wollte  man  in  einem  Falle,  in  welchen)  andere,  friedlichere  Mittel  und  vielleicht  auch 
die  Ligatur  der  Carotis  communis  fehlgeschlagen  haben ,  oder  die  letztere  wegen  hohen  Alters 
oder  aus  anderen  Gründen  nicht  rathsam  erscheint  oder  vom  Kranken  verweigert  wird ,  zur 
injection  von  Liquor  fern  schreiten,  so  würde  man  am  zweckmässigsten  ungefähr  in  folgen- 
(1er  Weise  verfahren.  Mit  einem  feinen  Trocart  sticht  man  an  der  prominentesten  Stelle  des 
Tumors  ein  und  Überzeugt  sich  durch  das  Ausfliessen  arteriellen  Blutes,  dass  die  innere 
Mündung  der  Canüle  frei  im  Innern  der  Höhle  sich  befindet.  Man  adaptirt  dann  an  dieselbe 
eine  kleine  Spritze ,  deren  Stempel  wo  möglich  durch  eine  Schraube  getrieben  wird ,  um  die 
Zahl  der  Tropfen  genau  bemessen  zu  können.  Mehr  als  5  bis  6  Tropfen  einer  vollkommen 
neutralen  (salzstturefreien)  Lösung  sollen,  wenigstens  in  der  ersten  Sitzung,  nicht  injicirt 
werden.  Eine  stttrkere  entzündliche  Reaction  wird  man  durch  Ruhe ,  Eisbeutel  u.  dgl.  zu 
l>ekttmpfen  suchen  und  von  dem  Erfolge  und  der  Heftigkeit  der  Reaction  wird  es  abhängen, 
ob  und  wann  man  eine  zweite  Injection  vorzunehmen  habe.  Am  ehesten  würden  sich  solche 
1  rille  für  die  Injectionsmethode  eignen,  in  welchen,  wie  bei  Bourguet's ,  DzsoaMEAUx's  und 
BiAi!(ARD's  Kranken,  die  pulsirenden  Tumoren  von  bedeutendem  Umfange  sind  oder  über  eine 
;:iu$8ere  Zahl  subcutaner  Gefässramification  sich  ausgebreitet  haben. 

Vielleicht  könnte  man  auch  die  von  Walton  Haynes  undTATLoa^/  bei  venösen  Angiomen 
in  der  Orbita  mit  sehr  gutem  Erfolge')  in  Anwendung  gezogene  concentririe  Tannin* 
losung  zur  Injection  in  die  Geschwulst  bei  pulsirenden  Exophtbalmen  benützen.  Während 
ilir  ebenfalls  eine  kräftig  coagullrende  Wirkung  zukommt,  ist  sie  frei  von  der  stark  reizenden 
und  Entzündung  erregenden  Eigenschaft  des  Eisenchlorids.  Indess  liegen  noch  keine  Erfah- 
rungen über  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  beim  pulsirenden  Exophthalmus  vor. 

In  jenen  seltenen  Fällen,  in  welchen  man  der  Diagnose  eines  Aneu- 
rysmas innerhalb  der  Orbita  sicher  zu  sein  glaubt ,  und  dasselbe  weit 


i;  Kyste  hydatique  de  Torbite.  Gu^rison  etc.  Bordeaux  m^d.  1877,  pg.  274.    Leider  ist 
ulier  die  Natur  des  Falles  nichts  Näheres  angegeben. 
i]  Med.  Times  and  Gaz.  Febr.  6.  4858,  pag.  U9. 
S    »Nothing  could  be  more  satisfactory  than  the  methode  employed«  sagt  Tatlor  1.  c. 
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genug  nach  vorn  liegt ,  um  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  dem  zafQhrenden 
Stamme  beikommen  zu  können ,  \iilrde  man  am  besten  den  letzteren  sowohl 
als  auch  die  vorn  aus  dem  Aneurysma  austretenden  Aeste  unterbinden  und  deQ 
kleinen  Sack,  wenn  er  einigermaassen  deutlich  abgegrenzt  ist,  lieber  exstirpiren. 
als  seine  Ausstossung  durch  Suppuration  abwarten,  wie  Lansdown  gethan  hat^ 

Wenn  pulsirende  Angiome  rasch  zu  einem  solchen  Umfang  heran- 
wachsen; dass  Abhilfe  dringend  nOthig  erscheint,  so  wäre  zwischen  der  Ei- 
stirpation  und  der  Injection  zu  wählen.  Da  nun  die  pulsirenden  G^ 
fässgesch Wülste  der  Orbita  nicht  abgekapselt  zu  sein  pflegen,  wie  die  caverDöseo 
Angiome ,  so  hat  man  bei  der  Exstirpation  eine  sehr  profuse  Blutung  zu  e^ 
wärtigen^),  welche  durch  Tamponade,  Styptica  oder  das  Ferrum  candens be- 
wältigt werden  müsste.  Bis  die  Blutung  gestillt  ist,  könnte  man  sich  durch  die 
Compression  der  Carotis  communis  helfen.  Bei  Anwendung  der  Injectioos- 
methode  scheint  mir  eine  concentrirte  Tanninlösung  weiterer  Versuche  werth. 
Bedenklicher  dürfte  der  Liquor  ferri  sesquichl.  gerade  an  der  hier  in  Frage 
kommenden  Localität  sein. 

Bei  den  malignen  pulsirenden  Tumoren  der  Orbita  ist  eine 
möglichst  frühzeitige  und  ausgiebige  Exstirpation  das  einzig  indicirte  Verfahren 
Es  kann  dadurch  dem  Kranken  mindestens  ein  temporäres  Wohlbefinden  für 
eine  Reihe  von  Monaten  oder  Jahren  wiedergegeben  werden.  In  einer  weiter 
vorgeschrittenen  Periode  des  Verlaufes  aber  und  namentlich,  wenn  bereits  mul- 
tiple Geschwülste  vorhanden  sind ,  kann  durch  die  Ligatur  der  Carotis  com- 
munis  so  wenig,  als  durch  eine  Exstirpation ,  bei  welcher  man  mit  elDer 
heftigen  Blutung  zu  kämpfen  haben  würde ,  der  baldige  tödtliche  Ausgang  ab- 
gewendet werden. 

Zum  Schluss  sei  es  noch  gestattet,  einige  Anhaltspunkte  über  die  Wahl 
der  Methoden  zu  geben,  welche  beim  pulsirenden  Exophthalmus  in  Anwen- 
dung kommen  können.  Im  Einzelnen  hangt  dieselbe  natürlich  jedesmal  von  der 
Individualität  des  speciellen  Falles  ab ;  im  Allgemeinen  dürfte  sich  aber  folgen- 
des Vorgehen  als  zweckmässig  erweisen.  Nebst  Ruhe,  angemessener  Diät,  eineo) 
Druck  verband  über  die  geschlossenen  Lider,  wenn  ein  solcher  ertragen  wird,  und 
dem  einen  oder  anderen  der  oben  genannten  Arzneimittel  zur  Herabsetzung  der 
Herzthätigkeit  mache  man  mit  der  Digital  compression  den  Anfang.  Hat  man 
weder  die  Zeit  noch  die  geeigneten  Gehilfen,  um  die  Methode  mit  aller  nöthigeo 
Exactheit  durchzuführen,  so  wird  man  sich  für  einen  der  am  passendsten  er- 
scheinenden Compressionsapparate  entscheiden  müssen.    Wenn  auch  die  Coiu- 
pression  anfangs  nicht  ertragen  wird,  so  darf  man  sich  keineswegs  von  der 
Fortsetzung  derselben  abschrecken  lassen.    Mit  der  nöthigen  (üonsequeoz  and 
bei  schonender  Anwendung  der  Methode  wird  man  mit  wenig  Ausnahmen  d»- 
hin  gelangen ,  die  Compression  eine  genügend  lange  Zeit  durchführen  zu  kön- 
nen.   Wie  wir   gesehen  haben,  dürfte  in   idiopathischen  Fällen  eioi^ 
intermittirende  Compression    mit   einer  Sitzungsdauer  von  einigen 
Minuten  bis  \  Stunde  bisweilen  schon  genügen;  bei  traumatischen  mus^ 
man  jedoch  trachten ,  die  Compression  der  Carotis  durch  eine  längere  Periodt" 
continuirlich   durchführen  zu  können.     Hat  man  sich  nach  einiger  Zeit 


4)  Tab.  No.  86.  2)  Vergl.  Frothingham's  Fall  §  18,  S.  871. 
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überzeugt ,  dass  trotz  vorwurfsfreier  Ausübung  des  Verfahrens  kein  dauernder 
Erfolg  zu  erwarten  sei,  so  könnte  man  yielleicht  noch  die  Galvanopunctur 
in  der  oben  angegebenen  Weise  versuchen ;  wenn  aber  auch  diese  nicht  zum 
Ziele  fuhrt,  so  soll  mit  der  Ligatur  der  Carotis  communis  nicht  länger 
gezögert  werden.  Wie  wir  gesehen  haben,  besitzen  wir  in  ihr  nicht  nur  das 
sicherste  Mittel  zur  Beseitigung  der  aneurysmatischen  Symptome ,  sondern  ist 
auch  die  Mortalität  dieser  Operation  gerade  bei  den  pulslrenden  Exophthalmen 
eine  verhftltnissmässig  geringe  und  werden  ihre  Gefahren  durch  die  vorausge- 
schickte Digitalcompression  und  eine  streng  antiseptische  Wundbehandlung 
noch  um  ein  Wesentliches  vermindert.  Man  wird  sich  im  Allgemeinen  in  trau- 
matischen Fällen  und  bei  jüngeren ,  sonst  gesuYiden  Individuen  leichter  und 
früher  zur  Carotisunterbindung  entschliessen ,  als  in  idiopathischen  und  bei 
allen.  Bei  sehr  stürmischem  Verlaufe,  namentlich  wenn  das  Sehvermögen  rasch 
zu  sinken  beginnt  und  zu  Grunde  zu  gehen  droht ,  insbesondere  aber  wenn  das 
andere  Auge  bereits  verloren  ist  ^] ,  kann  die  Indication  der  Ligatur  eine  drin- 
gende werden.  Sollte  endlich  auch  nach  dieser  wieder  ein  Recidiv  auftreten, 
so  wären  die  Unterbindung  der  anderen  Carotis,  falls  ihre  Gompression  für 
einige  Zeit  gut  ertragen  wird,  oder  eine  vorsichtig  ausgeführte  Injection  einer 
coagulirenden  Flüssigkeit  in  den  pulsirenden  Tumor  die  letzten  Auskunftsmittel. 
Unter  allen  Umständen  ist  es  nöthig ,  auch  nach  zu  Stande  gekommener  Hei- 
lung, durch  welche  Methode  sie  auch  immer  erlangt  worden  sein  mag,  den 
Kranken  noch  durch  längere  Zeit  zu  überwachen  und  ihm  die  schon  wiederholt 
envahnten  Vorsichtsmassregeln  auf  das  Eindringlichste  zu  empfehlen. 
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n.    Die  Basedow'sohe  Krankheit. 

Synonyma.  Glotzaugenkachexie  (Basedow). 

CcuAexie  oder  Dyscrasie  exojÄthalmique, 

Exophthalmie  cachectique, 

Exophthalmus  anaemicus  (Mackbnzib,  Piia£l)  . 

Anemic  Protrusion  of  the  eyebcUls  (Taylor)  . 

Gottre  exophthalmique. 

Exophthalmie  goitre. 

Exophthalmie  bronchocele  (Latcock)  . 

Maladie  de  Graves  (Troussbac)  .  Graves^s  disease. 

Cardiogmus  strumosus  (Hirsch)  . 

Tachycardia  strumosa  exophthalmica  (Lbbbrt)  . 

Nevrose  thyreo-exophthalmique  (Corlibc). 

Ataxie  cardiovaseulaire  (Fbr^l)  . 

Symptomatologie! 

§  4 .  Unter  Morbus  Basedowii  verstehen  wir  eine  durch  einen  eigenthttm- 
liehen  Syroptomencomplex  sich  charakterisirende  Erkrankung,  als  deren 
wesentlichste  und  constanteste  Erscheinungen  wir  4.  Herzklopfen  und 
verstärkte  Pulsation  der  grösseren  Halsarterien,  S.  An- 
schwellung der  Schilddrüse  und  3.  beiderseitigen  Exophthal- 
mus zu  bezeichnen  haben. 

Es  kommt  nur  sehr  selten  vor ,  dass  während  des  ganzen  Verlaufes  dieser 
Krankheit  das  eine  oder  andere  Symptom  der  Trias  völlig  vermisst  wird  (une 
maladie  frusle,  Troussbau)  . 

Zu  diesen  drei  Cardinalsymptomen  gesellt  sich  noch  eine  lange  Reihe 
anderer,  theils  allgemeiner,  theils  mehr  localisirler  Störungen ,  welche  bald  in 
griisserer ,  bald  in  geringerer  Anzahl  zugegen  sind ,  und  von  denen  einige  mit 
zu  den  constantesten  und  am  meisten  charakteristischen  Erscheinungen  der 
Basedow' sehen  Krankheit  gezählt  werden  müssen. 

§  2.  Das  constanteste  und  mit  seltenen  Ausnahmen  auch  zuerst  auftretende 
Symptom  sind  die  Herzpalpitationen. 

Die  Frequenz  der  Herzschläge  hat  beträchtlich  zugenommen ;  sie  sinkt  nur 
seilen  unter  100  Schläge  in  der  Minute,  hält  sich  gewöhnlich  zwischen  400  und 
HO,  kann  aber  selbst  200  erreichen  (Mag  DonnblIO),  oder  geradezu  unzählbar 
werden  (Gildbhbbster  94 ) . 

Auch  die  Intensität  des  Herzstosses  ist  in  der  Regel  bedeutend 
vermehrt  und  nicht  bloss  in  der  Gegend  der  Herzspitze ,  sondern  zuweilen 
über  der  ganzen  vorderen  Thoraxwand ,  sowie  auch  im  Epigastrium  deutlich 
fühlbar  und  sichtbar,  ja  ausnahmsweise  selbst  auf  Distanz  hörbar^). 

Diese  Palpitationen  sind  femer  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  gewöhnlich 
sohr  beträchtlichen   Schwankungen  unterworfen  sind.    Schon  die  geringsten 

i;  GiULYBs  (9)  und  BÜUMLEB  («84)  S.  508. 
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körperlichen  Leistungen  und  unbedeutendsten  psychischen  Erregungen  sind  im 
Stande,  dieselben  in  auffälliger  Weise  zu  steigern;  grössere  Anstrengungen  aber, 
namentlich  stärkere  psychische  Aufregungen,  rufen  nicht  selten  heftige  Paroxis- 
men  hervor.  Letztere  können  jedoch  auch  bisweilen  ohne  alle  bekannte  Ver- 
anlassung ganz  plötzlich  auftreten,  und  sind  in  der  Regel  mit  gleichzeitiger 
Steigerung  der  übrigen  Symptome  verbunden. 

Die  subjectiven  Symptome,  welche  diese  Herzpalpitationen  her- 
vorrufen^ sind  in  manchen  Fallen  recht  qualvoll  und  bestehen  in  grosser  Unruhe, 
Beklemmung  ,  Angstgefühl.  Doch  kommt  es  auch  vor,  dass  die  Kranken  nur 
wenig  oder  gar  nicht  über  Herzklopfen  klagen,  namentlich  dann,  wenn  dasselbe 
sich  sehr  allmälig  entwickelt  und  gesteigert  hat ,  und  mehr  die  Zahl  als  die 
Intensität  der  Herzschlage  vermehrt  ist  ^) . 

In  leichteren  Fallen  ergiebt  die  physikalische  Untersuchung  des 
Herzens  in  der  Regel  keinerlei  Abweichungen  von  der  Norm;  bei  höheren  Gra- 
den der  Erkrankung  lasst  sich  jedoch  häußg  ein  systolisches  Blasen  und  Rau- 
schen nachweisen,  welches  gewöhnlich  über  der  Herzspitze  am  deutlichsten  zu 
vernehmen  ist  und  nicht  selten  in  seiner  Intensität  wechselt,  ja  selbst  verschwin- 
den und  zeitweise  wieder  auftreten  kann. 

In  einzelnen  Fällen  wurde  das  Geräusch  über  der  Herzspitze  in  der  Diastole  gebort. 
Ebenso  kann  das  über  der  Aorta  wahrnehmbare  Geräusch  variiren ,  einmal  ganz  verschwin- 
den, dann  systolisch,  ein  ander  Mal  diastolisch  hörbar  werden  u.  s.  w.  (Leube  488  u.  806;. 

Dieses  Wechselvolle  in  den  Geräuschen,  sowie  ihr  endliches  Verschwindeo 
mit  der  Heilung  der  Krankheit  beweisen  allein  schon ,  dass  es  sich  in  diesen 
Fällen  nicht  um  organische  Veränderungen  an  denOstien  und  Klappen  handeln 
könne. 

Traube  (89,  S.  286)  erklärt  diese  Geräusche  dadurch,  dass  Wegen  Schwäche  des  Hen- 
muskels  bei  dem  anämischen  Zustande  der  betreffenden  Kranken  derjenige  Spannungsgrsd 
in  den  Klappen  und  Wandungen  der  grossen  Arterien ,  welcher  zum  Zustandekommen  eiße» 
Tones  nöthig  ist,  nicht  erreicht  werde.  Und  Friedreich  (195,  S.  84  0)  führt  dieGeräosdx 
an  den  Atrioventricularostien  auf  relative,  durch  Dilatation  des  Herzens  entstandene  Insnffi' 
cienzen  der  Klappen,  und  die  Geräusche  an  den  arteriellen  OsÜen  auf  unregelmässige  Waoi- 
Vibrationen  der  gleichfalls  erweiterten  grossen  Arterienstämme  zurück. 

Nicht  selten  ist  man  in  den  zu  höheren  Graden  fortgeschrittenen  oder  schoo 
längere  Zeit  bestehenden  Fällen  im  Stande,  durch  die  Percussion  sich  von  einer 
mehr  oder  weniger  bedeutenden  Zunahme  des  Herzvolums  nach  allen  Rieb* 
tungen  oder  vorzugsweise  in  dem  Sinne  des  linken  Ventrikels  zu  fJi)erzeQgeo. 
Bemerkenswerth  ist  jedoch  hiebei ,  dass  mit  dem  Schwinden  der  functionellec 
Störung  und  sämmtlicher  Geräusche  auch  die  bestimmt  constatirte  Yei^rösse- 
rung  des  Herzens  sich  vollständig  wieder  zurückbilden  kann.  Allerdings  sind 
einzelne  Fälle  bekannt,  in  denen  das  Vorhandensein  organischer  Herzfehler 
während  des  Lebens  sicher  diagnosticirt  werden  konnte  ^) ;  jedoch  sind  solche 
Befunde  wohl  meist  auf  präexistirende  Veränderungen,  vielleicht  auch  zum 
Theil  auf  Folgezustände  des  Leidens  zu  beziehen  (so  z.  B.  die  fettige  Degene- 


1)  CoopBR  (20)  2.  Fall,  Taylor  (39),  Chyostek  (4  69)  44.  und  45.  Beobachtung. 

2)  Fritz  (86),  Greenamter  (466),  Perrt  (4  76). 
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ratioD  des  Herzmuskels),   keinesfalls  aber  als  zum  \Yesen   der  Erkrankung 
gehörig  aufzufassen. 

§3.  Gleichzeitig  mit  den  eben  beschriebenen  Erscheinungen  beobachtet 
man  als  ein  höchst  charakteristisches  und  in  wohl  ausgeprägten  Fällen  unserer 
Krankheit  nie  fehlendes  Symptom,  eine  Erweiterung  und  starke  Pul- 
sation der  Garotiden,  wodurch  die  Seiten theile  des  Halses  in  rastlos 
rj'thmische  Erschütterung  versetzt  werden.  Die  aufgelegte  Hand  fUhlt  deut- 
liches Schwirren  und  bei  der  Auscultation  hört  man  laute,  meist  continuirliche 
sausende  Geräusche,  welche  bei  jeder  Systole  verstärkt  erscheinen.  Auch  die 
grösseren  Aeste  der  beiden  Carotiden,  namentlich  die  Schilddrttsenarterien, 
zeigen  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Erweiterung ,  vermehrte  Schlängelung 
und  starkes  Klopfen ,  und  in  der  Drüse  selbst  kann  deutliches  Schwirren  und 
Blasen  schon  zu  einer  Zeit  vorhanden  sein ,  wo  von  einer  Struma  noch  nichts 
nachweisbar  ist.  In  den  kleineren  Hals-  und  Kopfarterien  ist  jedoch  eine  ver- 
stärkte Pulsbewegung  in  der  Regel  nicht  mehr  bemerkbar;  eine  Ausnahme 
hieven  bildet  nur,  wie  wir  sehen  werden,  die  Arteria  centralis  retinae  mit  ihrer 
Hauptverzweigun^  in  der  Netzhaut.  Dieses  unaufhörliche  Pulsiren  in  den  Hais- 
und Kopfschlagadern  wird  von  den  Kranken  meist  auch  subjectiv  bemerkt,  und, 
nanaentlich  am  Kopf,  als  ein  sehr  lästiges,  ja  quälendes  Klopfen  empfunden. 

In  höchst  auffallendem  Contrast  mit  dem  mächtigen  Pulsiren  der  grossen 
Halsarterien  steht  die  Kleinheit  der  Radialpulswelle,  eine  Erschei- 
nung, die  schon  Parry's  (2)  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen  hat  uqd  seitdem 
in  den  meisten  Fällen  bestätigt  worden  ist. 

In  seltenen  Fällen y  und  diese  sind  dann  gewöhnlich  schwererer  Natur,  erstreckt  sich  die 
versUrkte  Pulsation  auch  auf  andere  Bezirke  des  arteriellen  Gefilsssystems ;  namentlich  wurde 
auf  der  Höhe  der  Krankheit  ein  heftiges  Klopfen  der  Bauchaorta  von  mehreren  Beobachtern 
coostatirt  >)  und  ein  lebhaftes  Blasen  darin  wahrgenommen  >) . 

Bei  einer  Patientin  Chvostbk's  (^69,  45.  Beob.)  pulsirten  auch  einzelne  peripherische 
Arterien,  namentlich  am  Unterleib  und  auf  der  Brust,  und  W.  Begbie  (98}  und  Fkieoreich  (4ia) 
haben  Fälle  beobachtet,  wo  am  gesammten  übrigen  Arteriensystem,  in  der  Art,  radialis,  tilno- 
rii,  Ubialis  u,  8.  w.  ein  kräftiger,  schwirrender  Puls  zu  fühlen,  und  selbst  an  ganz  kleinen, 
vom  Herzen  weit  entfernten  Arterien  {Art,  metatarsea  und  Hohlhandbogen)  ein  deutliches 
Klopfen  zu  bemerken  war.  Auch  Pulsation  der  Leber  kommt  in  vereinzelten  Fällen  vor; 
LiBiiiT  (76),  der  diese  Erscheinung  Imal  beobachtete,  hält  den  Leberpuls  fttr  einen  arteriellen, 
FaicoMica  ia  seinen  SFäHen  fUr  einen  venösen,  durch  relative Tricuspidalinsufficienz  bedingt. 

Auch  die  Halsvenen,  namentlich  die  Jugular-  und  Thyreoideal-Venen  sind 
nicht  selten  stark  ausgedehnt  und  angeschwollen  ')  und  lassen  zuweilen  deut- 
liche Nonnengeräusche  vernehmen  *). 

Ausnahmsweise  kann  auch  Pulsation  an  den  Halsvenen  zur  Beobachtung  kommen ,  wie 
Frieokeich  in  2  Fällen  (435,  S.  SHj,  und  Chvostek  (44.9,  6.  Beob.)  und  BXüiiLBa  (484, 
S.  597)  in  je  einem  gesehen  haben.  In  dem  letzteren  erstreckte  sich  auf  dem  Höhestadium 
der  Krankheit  der  deutlich  sichtbare  Puls  bis  auf  die  Venen  des  Handrückens. 


4)  Stokbs  (88),  CHiacoT  (40),   Hsavisuz  (47),   Cbif  Lkwt  (74),   Latcock  (405)  S.  Fall, 
BiCMLBR  (484),  Perbes  (486),  Benedikt  (Himkrankheiten  4876,  S.  664.). 
3)  Fletchee  (94),  Chvostek  (S09)  46.  Beobachtung. 
8)  Maksb  (8),  Stokbs  (88),  Feibdreich  (4i5),  Chvostek  (4  40  u.  460). 
4]  Frikdreich  (4i6)  S.  844,  Chvostek  (460)  45.  Beobachtong. 
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§  4.  Als  zweites  der  Hauptsymptome  treffen  wir  eine  in  derBegel  nur 
massige  Anschwellung  der  Schilddrüse.  Hinter  jenen  monstrteeD 
Formen,  wie  man  sie  in  Kropfgegenden  so  häufig  zu  sehen  bekommt,  bleibisie 
immer  weit  zurück ,  und  nur  ausnahmsweise  erreicht  sie  höhere  Grade,  ni« 
in  den  Fallen  von  t.  Basbdow  (6,  S.  222],  PraKl  (44,  S.  2Ö0  u.  202),  Chtostb 
(169,  15.  Beobachtung)  und  Robbrts  (229).  Gewöhnlich  ist  die  Anschwelluns 
eine  ziemlich  gleichmässige,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  der  eine  oder  andere 
Lappen  allein  oder  vorzugsweise  vergrössert  erscheint;  nach  TsoussEAt  M^ 
ist  dies  gewöhnlich  der  rechte ,  eine  Angabe ,  die  in  einer  Reihe  früherer  und 
spaterer  Beobachtungen  ihre  Bestätigung  findet.  In  den  Fallen  von  Egbbbig  36. 
v.  Grabpb  (421),  Cbtostek  (169,  15.  Beobacht.),  FfiRfiOL  (204),  Roesnbb  (208 . 
Ybo  (228^)],  wo  sich  die  Anschwellung  nur  auf  eine  Seite  beschrankte,  ware$ 
immer  die  rechte.  Die  Geschwulst  ist  gewöhnlich  von  weich -elastischer  Cod- 
sistenz,  kann  aber  bisweilen,  namentlich  nach  längerem  Bestehen  eine  grossere 
Derbheit  und  Resistenz  erlangen  2).  Fluctuirende  Cysten,  sowie  festere  KnoteD 
und  Knollen  müssen,  wo  sie  zu  constatiren  sind,  theils  auf  prdexistirende  Ver- 
änderungen, theils  auf  spater  hinzugetretene  Complicationen  zurückgefilbrt 
werden.  Die  aufl^lligste  Erscheinung  und  zugleich  diejenige ,  wodurch  skh 
die  Struma  bei  unserer  Erkrankung  am  entschiedensten  vom  endemiscbeo 
Kropf  unterscheidet,  ist  die  pulsatorische  Bewegung,  welche  der  auf- 
gelegten Hand  mitgetheilt  wird ,  und  häufig  schon  bei  der  blossen  Betrachtuof 
erkennbar  ist.  Gewöhnlich  ist  über  der  ganzen  Geschwulst  ein  deutliches 
Schwirren  zu  fühlen,  und  die  Auscultation  ergiebt  ein  lautes  systolische«, 
oder  auch  continuirliches  und  in  der  Systole  verstärktes  Blasen  und  Sausec. 
welches  dem  beim  Varix  aneurysmaticus  vernehmbaren  an  Starke  mancbnul 
nicht  nachsteht.  Nicht  selten  sieht  man  strotzende ,  bläuliche  Yenennetze  an 
der  Oberflache  der  Struma  durch  die  Haut  schimmern.  Die  pulsirende  Ao- 
Schwellung  kann  auch  in  Kröpfen,  die  schon  Jahre  lang  bestanden ,  sich  ent- 
wickeln 5),  sowie  andererseits  auch  pulsirende  Strumen  im  späteren  Verlauf 
der  Krankheit  oder  nach  Ablauf  der  Hauptsymptome  in  feste ,  wenig  elasiiscbe 
Geschwülste  sich  umwandeln  können ,  in  welchen  keine  Pulsation  und  keioe 
Spur  von  Geräuschen  mehr  wahrzunehmen  ist  *) . 

Die  Strumöse  Schilddrüsenanschwellung  ist  beim  M.  Basedowii  noch  dadureb 
ausgezeichnet,  dass  ihre  Grösse  häufig  nicht  unbeträchtlich  wechselt,  und  dieser 
Wechsel  mit  gleichsinnigen  Schwankungen  in  der  Herzaction  zusammeDfiüH. 
Besonders  deutlich  machte  sich  diese  Erscheinung  geltend  in  drei  Fällen  von 
Grates  (9),  in  Beobachtungen  von  Marsh  (8),  Rombbrg  und  Henoch  (25),  J.  Biä- 
bis  (19),  GiLDBMBBSTER  (94)  u.  A.  Höchst  ausnahmsweise  kann  es  vorkommeD. 
dass  während  eines  solchen  Paroxismus  die  Schilddrüsenanschwellung  rasch  20 
einem  so  hohen  Grad  anwächst ,  dass  Sufifocationsgefahr  hervorgerufen  wird 
und  die  Indication  zur  Tracheotomie  dringend  herantreten  kann,  wie  es  Tioi«- 
SBAU  (442)  bei  einem  44jährigen  Knaben,  und  Robbrts  (289)  bei  einer  27jah- 
rigen  graviden  Frau  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten. 

1)  Erst  viel  später  vergrösserte  sich  in  diesem  Falle  auch  die  linke  Hälfte. 

2)  Gaayes  (9),   Henoch  (U),  Stokes  (80),  Trousseaü  (4  07),  Eger  (i70). 
8)  Demarres  (81),  Gros  (63),  FouRinsR  u.  Olitier  (434),  RoKsincR  (SOS). 
4)  Henoch  (4  4)  S.  648,  Stokes  (88)  S.  230  und  S87. 
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§  5.  Das  dritte  in  der  Reihe  der  Hauptsymptome ,  der  Exophthalmus, 
entwickelt  sich  in  der  Regel  gleichzeitig  an  beiden  Augen  und 
häufig  auch  beiderseits  in  gleichem  Grade.  Jedoch  gehört  es  nicht  zu  den 
Seltenheiten,  dass  der  eine  Bulbus  stärker  protrudirt  erscheint,  als  der  andere. 
>ur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  kommt  es  vor,  dass  der  Exophthalmus  eine 
mehr  oder  weniger  lange  Zeit  nur  auf  einer  Seite  besteht,  und  später  erst 
doppelseitig  wird. 

Bei  einem  SOjtthr.  Mann,  den  Praül  (44)  beobachtete,  trat  der  linke  Augapfel  mehrere 
Monate  spttter  hervor ,  als  der  rechte.  In  dem  von  Yeo  beobachteten  höchst  interessanten 
Falle  [%%%)  war  der  Exophthalmus  anfangs  auch  nur  einseitig  und  kam  erst  viel  spllter  am 
anderen  Auge  in  Erscheinung.  Das  merkwürdige  in  diesem  Falle  war  aber,  dass  die  Struma, 
vvelche  anfangs  auch  nur  einseitig  auftrat,  den  rechten  Schilddrüsenlappen  befiel  (s.  oben 
§  4),  wtthrend  das  linke  Auge  protrudirt  war.  Sptfter  erschien  dann,  abermals  gekreuzt, 
der  Exophthalmus  des  rechten  Auges  und  die  linksseitige  Struma.  Bei  einem  von  Samelsohn 
258}  beobachteten  blühenden  i9jtthr.  Mttdehen  mit  unvollständigem  Morbus  Basedowii  ,e$ 
fehlte  nümlich  die  Struma)  bestand  längere  Zeit  nur  rechtsseitiger  Exophthalmus ,  welcher 
hier  das  Initialsymptom  darstellte ;  und  erst  später ,  als  auch  das  Allgemeinbefinden  schon 
sichtlich  gelitten  hatte ,  begann  eine  Protrusion  des  linken  Auges  sich  eben  bemerklich  zu 
machen.  In  einem  Falle  endlich  von  Ruth  (24jtthr.  Mann)  bestand  Jahre  lang  Protrusion  des 
linken  Auges ,  bis  endlich  i  Tage  vor  dem  Tode  auch  das  andere  in  gleichem  Grade  vorge- 
trieben wurde. 

Ausnahmsweise  kann  der  Exophthalmus  auch  während  des  ganzen  Ver* 
taufs  des  Leidens  nur  auf  einer  Seite  ausgebildet  bleiben. 

So  war  es  in  %  sehr  unvollständig  beschriebenen  Fällen  von  Sichel  (43),  In  t  Beobach- 
tungen von  Praül  (44)  und  je  einer  vonMACKCNZiE  (58,  Obs.  269),  Sch5ITzler  (400),  EmiEaT 
163,   Cbvostbk  ,469,  45.  Beob.ji    Moorbh  (490,  S.  45),    Rösukr  (SOS,  S.Fall),    Yeo  (938, 
1  Fall  ,  Maütbhbr  (244),  Begier  (269). 

Die  Protrusion  findet  mit  wenig  Ausnahmen  direct  nach  vorn  in 
der  Richtung  der  Orbitalaxen  statt.  Dem  Grade  nach  kann  der  Exophthalmus 
ungemein  verschieden  sein.  W'ahrend  er  in  manchen  Fallen  die  physiologischen 
Grenzen  kaum  überschreitet,  ist  er  in  andern  —  und  diese  bilden  die  entschie- 
dene Mehrzahl  —  sehr  beträchtlich ,  so  dass  ein  mehr  oder  weniger  breiter 
Saum  der  weissen  Lederhaut  über  und  selbst  unterhalb  der  Hornhaut  zu  Tage 
tritt,  ja  nicht  gerade  selten  der  Art,  dass  der  Lidschluss  nicht  mehr  oder  nur  in 
sehr  beschränktem  Maasse  möglich  ist,  und  die  Augäpfel  selbst  im  Schlafe  nur 
unvollständig  gedeckt  werden.  Es  kann  sogar  vorkommen,  dass  ein  Bulbus 
durch  eine  unbedeutende  Veranlassung  vor  die  Orbita  luxirt  wird,  und  mit 
Vorsicht  wieder  in  dieselbe  zurückgebracht  werden  muss,  wie  es  Pain  (von 
Tiou^sEAü  US  citirt)  einmal  passirt  ist.  Der  Grad  des  Exophthalmus  ist  übri- 
gens nicht  selten  ähnlichen,  oft  sehr  beträchtlichen  Schwankungen  unterworfen, 
^ie  der  der  Struma  und  die  Herzpalpitationen.  Durch  leichten  Druck 
niit  der  flachen  Uand  lassen  sich  die  Augäpfel  in  manchen  Fällen, 
namentlich  bei  noch  nicht  lange  bestehendem  Exophthalmus,  in  ihre  Hohlen 
zui^ückbringen,  kehren  aber  nach  Aufhören  des  Druckes  wieder  zum 
früheren  Grade  der  Protrusion  zurück.  Durch  Auscultation  mit  einem  von 
^oxDBM  angegebenen ,  auf  das  Auge  aufgesetzten  Luftkissen  entdeckte  Süellb?! 
f^^,  S.  402)    ein  lautes    Gefässgeräusch    mit  geringer  systolischer 
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Verstärkung,   welches  dem  über  der  Struma  wahrzunehmenden  vollständig 
analog  ist. 

Die  Excursionsfähigkeit  der  Augäpfel  ist  bei  Morbus  Bctsedowii  in 
den  meisten  Fallen  nur  wenig  oder  selbst  gar  nicht  beeinträchtigt;  jedoch  fehlt 
es  nicht  an  Beobachtungen ,  wo  dieselbe  nach  einzelnen  oder  mehreren  Rich- 
tungen in  höherem  Grade  beschränkt  gefunden  wurde,  besonders  nach  oben,  in 
geringerem  Grade  auch  nach  unten ;  und  in  nicht  seltenen  Fällen  konnten  die 
lateralen  Bewegungen  schwer  oder  nur  unvollständig  aufgebracht  werden.  Da 
diese  Beschränkungen  aber  in  der  Regel  symmetrisch  an  beiden  Augen  erfol- 
gen, so  kommt  es  auch  ntu*  selten  zur  Diplopie.  Höhere  Grade  von  Bewegungs- 
störung gehören  zu  seltenen  Nebenerscheinungen  und  werden  später  ihre 
Erwähnung  finden. 

Das  obere  Lid  ist  bei  höheren  Graden  von  Exophthalmus  bisweilen  etwas 
ödematös  und  der  Tarsalrand  von  bläulich  durchschimmernden  kleinen  Venen 
durchzogen ,  und  bei  forcirtem  Lidschluss  wölbt  sich  in  der  Regio  tarsoorbäalu 
der  Fettpolster  der  Orbita  buckelig  hervor. 

§  6.  Schon  manchem  der  früheren  Beobachter  des  Morbus  B(uedoicu\<k 
ein  eigenthUmlicher  physiognomischer  Ausdruck  aufgefallen, 
welchen  die  betreffenden  Kranken  darbieten ;  es  liegt  etwas  unheimlich  Starres 
in  ihrem  Blick  oder  wohl  auch  ein  Ausdruck  schreckhaften  Erstaunens  oder 
wilder  Wuth.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  zum  Theil  wohl  schon  durch  dec 
Befund  eines  doppelseitigen  Exophthalmus  und  eines  gewissen  Grades  v<)q 
Beweglichkeitsbeschränkung,  welche  in  vielen  Fällen  vorhanden  ist.  Doch 
reichen  diese  beiden  Momente  allein  zur  Deutung  der  eigenthttmlichen  Erschei- 
nung in  den  meisten  Fällen  noch  nicht  aus ,  um  so  weniger ,  als  die  genannte 
Veränderung  im  Blick  und  Ausdruck  auch  bei  Kranken  beobachtet  werdt>D 
kann,  bei  denen  der  Exophthalmus  noch  gar  nicht  zur  Entwicklung  gekommen 
ist  und  dieselbe  somit  die  erste,  und  bis  dahin  einzige  Veränderung  darstellt, 
welche  an  den  Augen  dieser  Kranken  Auffällt. 

Schon  Stokes  (88,  S.  S89)  sagt  von  einer  Kranken»  die  im  ührigen  die  typischen  Er- 
scheinungen &es  Morbus  BasedouHi  darbot,  »die  Augen  waren  gross  und  glänzeo': 
vSiehe  unten),  aber  nicht  vorgetrieben«  uod  Teissibr  (97)  constatirte  an  4  Kranken,  welch; 
mit  Herzklopfen,  Schwellung  der  Schilddrüse,  ausgedehntem  Klopfen  in  derselben,  neni^r 
Aufgeregtheit  und  Schlaflosigkeit  behaftet  waren,  dass  sie  keine  Protrusion  der  Augen ,  (mo- 
dern »nur  etwas  Auffallendes  in  ihrem  Blicke«  darboten.  Aehnliches  emihn: 
TnousflEAU  (142)  von  einer  29jähr.  Frau,  die  im  Jahre  4864  auf  seiner  Klinik  lag. 

Heute  wissen  wir,  dass  jenes  Auffallende  im  Blick  der  betreffenden  KraD- 
ken  hauptsächlich  durch  gewisse  Störungen  hervorgerufen  wird,  welche  nir 
Dank  den  scharfen  Beobachtungen  v.  Grasfs's  1864  (99)  und  1867  (42f  und 
Stbllwag's  1869  (147)  kennen  gelernt  haben,  und  die,  wiewohl  nicht  völlig 
constant,  doch  mit  zu  den  charakteristischsten  Symptomen  der  Basedow'scben 
Krankheit  gezählt  werden  müssen. 

Das  eine  von  diesen ,  auf  welches  ▼.  Grabpb  zuerst  aufmerksam  gemacht 
hat,  besteht  in  dem  aufgehobenen  Consensus  zwischen  Lidbewe- 
gung und  Hebung  und  Senkung  der  Visirebene.    Unter  nonnalen 
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Verhältnissen  folgt ,  wenn  wir  den  Blick  heben  und  senken ,  das  obere  Lid 
diesen  Bewegungen  in  entsprechender  Weise.  Auch  bei  Exophthalmus  aus 
anderen  Ursachen  mag  zwar  die  Lidbewegung  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade 
genirt  sein,  der  Consensus  zwischen  Hebung  und  Senkung  der  Visirebene  und 
der  Lidbewegung  bleibt  jedoch  erhalten.  Bei  den  an  Morbus  Basedowii  leiden- 
den Kranken  kann  aber  diese  Mitbewegung  fast  völlig  aufgehoben  werden  oder 
auf  ein  Minimum  reducirt  sein.  Namentlich  bleibt  bei  Senkung  des  Blickes  das 
obere  Lid  in  auffälliger  Weise  zurück',  so  dass  eine  mehr  als  2  mm  breite  Zone 
derScIerotica  über  der  Hornhaut  sichtbar  werden  kann.  Dass  diese  Erschei- 
nung ganz  unabhängig  ist  von  der  Protrusion  der  Augen,  das 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  sie  oft  schon  in  ausgesprochener  Weise  vorhan- 
den ist  in  Fällen,  bei  denen  die  Lage  der  Bulbi  kaum  die  physiologischen 
Grenzen  überschreitet ;  ja  sie  tritt  nicht  selten  schon  in  den  ersten  Stadien  des 
Leidens  deutlich  hervor  zu  einer  Zeit,  wo  von  einer  Protrusion  noch  keine  Spur 
zu  sehen  ist. 

V.  GiUEFB  stellte  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  4864  einen  Fall  vor,  hei  welchem 
schnelle  Herzaction  und  das  eben  hesprochene  Symptom  den  ganzen 
Complex  der  Erscheinungen  ausmachten,  und  Mooreit  [490,  S.  45}  fand  das  letztere 
bei  einem  93 jähr.  Mädchen  beiderseits  deutlich  ausgeprägt,  obwohl  nur  der 
eine  Bulbus  protrudirt  war. 

Höchst  beachten  swerth  ist  auch  der  Umstand  j  dass  dieses  Symptom  i  m 
Verlaufe  der  Krankheit  verschwinden  kann,  ohne  dass  im 
Grade  des  Exophthalmus  sich  etwas  ändert,  und  ▼.  Grabpb  beob- 
achtete einmal  ein  plötzliches  Schwinden  der  genannten  Störung  nach  einer 
Injection  von  Morphium^  während  im  Exophthalmus  keine  Veränderung  sich 
constatiren  liess. 

Das  zweite  jener  Symptome ,  welche  den  Glotzaugen  beim  Morbus  Base- 
dowii ein  so  eigenthümliches  Gepräge  verleihen,  besteht  darin,  dass  die 
Lidspalte  ungewöhnlich  weit  klafft  und  bei  intactem  Einfluss  des 
^Villens  auf  die  Lider  der  rythmische  unwillkürliche  Lidschlag 
unvollständig  und  selten  erfolgt. 

Das  abnorm  weite  Aufklaffen  der  Lidspalte  bei  Jfor&tM  Bosedou;«!  ist  zuerst 
von  Dalrtmple  beobachtet  und  von  dessen  Freunde  White  Cooper  4  849  bestätigt  worden.  Sie 
erkannten  auch  schon  sehr  wohl  die  Bedeutung  dieser  Erscheinung  fUr  das  Zustandekommen 
des  eigenthümlichen  Gesichfsausdruckes  dieser  Kranken  und  führten  dieselbe  auf  einen  con- 
tiDuirlichen  Krampf  des  Levator  palpehrae  tup,  zurück  i).  Zugleich  fügt  Coopbr  bei,  dass  dieser 
Krampf  des  Lidhebers  nicht  ungewöhnlich  sei  bei  nervösen  und  hysterischen  Frauen ,  und 
btfofig  verbunden  vorkomme  mit  anderen  unregelmttssigen  Muskelactionen,  wie  bei  Chorea. 
Aus  diesem  letzten  Zusatz  geht  allerdings  hervor ,  dass  Coopm  bei  der  in  Frage  stehenden 
Kraakheit  kein  besonders  grosses  Gewicht  auf  jene  Erscheinung  gelegt  haben  dürfte.  Ob- 
gleich nun  auch  Stokes  und  einige  Andere  Aehnliches  gesehen  zu  haben  scheinen ,  so  gerieth 


\,  SO,  pag.  558:  »the  eyes,  being  greatly  protruded,  were  nearly  denuded  of  the  pro- 
tection of  the  Upper  lid  by  a  constant  and  poweiful  spasm  of  the  lev.  palp.  sup.»  which  drew 
the  lid  so  far  upwards  and  backwards ,  tbat  much  of  the  sclerotic  above  the  Cornea  was 

^'isible The  expression  given  to  the  countenance  by  this  Protrusion  of  the  globes,  and 

tbe  unnaturaily  elevated  lid,  is  very  peculiar,  and  the  aspect  is  tbiait  of  the  wildest  terror.« 
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doch  Dalktmple's  und  Coopbr's  Beobachtung  vollständig  in  Vergessenheit ,  bis  v.  Guefe  kWi 
von  neuem  auf  diese  Erscheinung  aufmerksam  gemacht,  und  2  Jahre  später  Stellwac  dieselbe 
genauer  studirt  und  auf  ihre  grosse  Constanz  hingewiesen  hatte. 

Es  gehört  nun  in  der  That  diese  Erscheinung  mit  zu  den  constantesten 
Symptomen  der  Basedow'schen  Krankheit  und  ist  desshalb  in  zweifelhalteQ 
Fallen  für  die  differenzielle  Diagnose  von  nicht  minderer  Wichtigkeit,  als  das 
eben  vorhin  angegebene  v.  Graefe^sche  Symptom.  Auch  tritt  diese  Erscheinim 
schon  in  den  frühesten  Stadien  der  Erkrankung,  selbst  schon 
vor  Entwicklung  einer  Protrusion  auf,  und  wird  gewöhnlich  auch ic 
Fällen  mit  ganz  geringgradigem  Exophthalmus  nicht  vermisst.  Als  ein  weseDt- 
lich  der  progressiven  Periode  der  Krankheit  angehöriges  Symptom  tritt  es 
im  Verlauf  des  Processes  nicht  selten  zurück,  und  dem  ent- 
sprechend sehen  wir  dann  bisweilen  den  physiognoroischen  Ausdruck  in  vo^ 
theilhafter  Weise  sich  ändern ,  ohne  dass  die  Messung  der  Protrusion  irgend 
eine  Rückbildung  nachweist. 

V.  Wecker  (4  39,  pag.  774,  Änm.)  beobachtete  zu  Anfang  der  sechziger  Jahre  einedt- 
mals  schwangere  Dame,  welche  über  Herzklopfen  klagte,  aber  keine  Anschwellung  des  Hai^e^ 
darbot,  und  deren  rechtes  Auge  einen  so  eigenthümlichen  Ausdruck  hatte ,  dass  ihr  )km 
selbst  Arzt,  das  Auftreten  eines  Morbus  Basedowii  befürchtete,  v.  Wecker  constatirte ein 
abnorm  weites  Klaffen  der  Lidspalte,  und  führte  es  damals  aufweinen  Krampf  des  Letatorp^ 
pebrae  zurück.  Mit  der  Entbindung  schwanden  sämmtliche  Erscheinungen.  Bei  einem  isr 
von  Y.  GiuusFE  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  vorgestellten  Patienten  mit  einseitiger  Hom- 
hautvereiterung  überschritt  die  Prominenz  der  Bulbi  kaum  das  physiologische  Maximum  oci 
erschien  auch  die  Struma  nur  rechterseits  in  geringem  Grade  angedeutet;  aber  das  abD«n: 
weite  Aufklappen  der  Lidspalte,  sowie  die  ungenügende  Senkung  des  oberen  Lides  bei  ab- 
wärts geneigter  Visirebene  waren  in  exquisitester  Welse  zugegen. 

Auf  die  Seltenheit  und  Unvollständigkeit  des  unwillkür- 
lichenLidschlages  als  ein  sehr  häufig  vorkommendes  und  höchst  cha^akt^ 
ristisches  Symptom  der  Basedow'schen  Krankheit  hat  Stsllwag  4869  zuerst  di« 
Aufmerksamkeit  gelenkt.  In  Fällen,  wo  dasselbe  recht  exquisit  ausgeprägt  ist 
findet  nach  minutenlangen  Pausen  oft  nur  ein  mehrmaliges  leichtes  Zucken  der 
Lider  oder  ein  höchst  unvollkommener  Lidschlag  statt.  Dabei  ist  jedoch  der 
willkürliche  Lidschlag  vollkommen  unbeirrt. 

Von  mehreren  Beobachtern  wird  eines  eigenthümlichen  oder  ungewöholicbeo 
Glanzes  gedacht,  welchen  die  Augen  der  an  Morbus  Basedowii  Leidenden  darbieten  l^ 
BERG  und  Henoch  25,  Stokes  S8*},  Thousseau  an  mehreren  Stellen,  Virchow  42^,  S- *' 
Anm.,  Cbvostek  469,  41.  Beob.,  Perres  4  86).  Diese  Erscheinung  kann  einestheils  durch  «» 
vermehrte  Befeuchtung  des  Auges  erklärt  werden  und  wir  werden  später  sehen ,  das«  •= 
manchen  Fällen  dieser  Krankheit  in  der  That  die  Thränensecretion  gesteigert  Ist.  Die  %e^' 
liebste  Ursache  dieses  ungewöhnlichen  Glanzes  ist  aber  unzweifelhaft  auf  die  eben  abgebao- 
delte  Symptomengruppe  zurückzuführen  und  es  ist  die  verminderte  Beschattung  der  Aarec 
durch  die  Wimpern  und  der  ungewöhnlich  starke  Lichtreflex ,  welcher  uns  von  der  in  i^' 
Totalität  entblössten  Hornhaut  ungemildert  entgegenflammt,  was  bei  unserer  Krankheit  ger><i>^ 


4)  »Das  Auge  hat  ein  auffallend  klares  und  durchsichtiges  Ausseben,  das  sich  io  ein- 
zelnen Fällen  bis  zu  einem  krankhaften  Glänze  steigert«  (S.  834). 
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ebenso  den  Eindrack  eines  vermehrten  Glanzes  hervorruft,  wie  im  Affect  der  Freude,  welche 
■das  Auge  verklttrt« ,  oder  in  dei\pn  des  Zorns  und  der  Wuth ,  welche  von  einer  ungewöhn- 
lichen Hebung  des  oberen  Lides  begleitet  sind. 

§  7.  Ein  weiteres  werthvoUes  Symptom,  welches,  wenn  auch  nicht  voll- 
kommen constant,  doch,  wie  es  scheint,  in  der  grossen  Hehrzahl  der  Falle  zu 
constatiren  ist,  wird  uns  durch  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  der  Augen 
geliefert  und  besteht  in  den  von  0.  Becker  (175)  entdeckten  spontanen 
Pulserscheinungen  an  den  Netzhautarterien.  Bis  zum  Jahre  1 857 
hatte  Becker  unter  6  daraufhin  untersuchten  Fallen  von  Morbus  Basedowii  nur 
2  mal  keine  Fulserscheinungen  constatiren  können  [in  einem  dieser  Fälle  konnte 
wegen  Schwierigkeit  der  Untersuchung  kein  bestimmtes  Urtheil  gewonnen 
werden],  und  in  einer  neueren  Zusammenstellung  aus  den  letzten  6  Jahren  (S69) 
hat  er  unter  8  Fällen  (darunter  ein  41  jähr.  Mann)  den  Netzhautpuls  nur  einmal 
vennissl. 

Die  Arterien,  und  in  weniger  auffallender  Weise  auch  die 
Venen,  erscheinen  breiter,  als  gewOhnl  ich ,  und  es  zeigen 
die  ersteren  an  verschiedenen  Stellen  einen  sehr  ungleichen 
Durchmesser.  Die  Pulsationserscheinungen  an  den  Arterien 
sind  in  manchen  Fällen  höchst  auffällig  und  beschränken  sich  häufig 
nicht  bloss  auf  das  Bereich  der  Papille,  sondern  erstrecken 
sich  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Netzhaut  hinein.  Wäh- 
rend der  rythmische  Wechsel  im  Galiber  der  Gefässe  in  der 
Regel  weniger  ausgesprochen  ist,  treten  seitliche  Lokomo- 
Honen  und  SfOrmige  Schlängelungen  meist  sehr  deutlich 
hervor.  In  einem  Falle  (bei  einer  iOjähr.  Frau)  konnten  nebst  dem  Arterien- 
puls auch  an  den  Venen  bis  weit  in  die  Netzhaut  hinein  Schwankungen  im 
Oaliber  wahrgenommen  werden.  Eine  allgemeine  Hyperämie  des 
Aujzenhintergrundes  ist  nicht  zu  constatiren. 

In  einem  Fall  von  einseitigem  Exophthalmus  (269)  waren  Pulsations- 
erscheinungen auch  nur  auf  diesem  einen  Auge  zu  sehen.  Wie  im  vorhinein  zu 
erwarten  stand ,  hat  Becker  bei  in  Rückbildung  begriffenen  Fällen  den  Netz- 
hautpuls nur  so  lange  constatiren  können,  als  die  Herzpalpitationen  und  Gef^ss- 
Mmptome  noch  bestanden,  und  ihn  vermisst,  wenn  die  stürmische  Action  des 
Herzens  sich  beruhigt  hatte  und  der  Puls  zur  Norm  zurückgekehrt  war.  Dage- 
gen fanden  sich  in  einem  solchen  Falle  die  Arterien  im  Bereich  der  Papille  und 
deren  nächster  Umgebung  mit  weissen  Fäden  umsponnen  ^) . 

Früheren  Beobachtern  war  dieses  Symptom  vollständig  entgangen;  einige  erwähnen 
noT  eine  Erweitening  und  vermehrte  'Schlängelung  der  Netzhautvenen  (v.  Graefe  48, 
^.  i9%,  Emmert  463,  S.  249)  und  in  Lbube's  Fall  (206)  soll  eine  geringe  Stauungspapille  zugegen 
gewesen  sein.  Nach  Becker'«  Publication  hat  Hutchimsoit  (496,  I.)  Pulserscheinungen  an  den 
N'etzhautgefilssen  beobachtet,  welche  auffällig  wechselten  und  manchmal  viel  deutlicher 
ausgesprochen  waren,  als  zu  anderen  Zeiten.  Feicwick  (496,  II.}  giebt  an,  pulslrende  Venen 
und  abnorme  Erweiterung  der  Gefässe  gesehen  zu  haben.    Cobk  fand  bei  einer  Frau  auf  der 


4}  Vgl.  Bkcksr,  Ueber  die  sichtbaren  Erscheinungen  der  Blutbewegung  in  der  mensch- 
lichen Netzhaut.  Arch.  f.  Ophth.  XVIII,  4.  S.  229  u.  210  in  einem  Fall  von  Aortenklappen- 
insufflcienz. 
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Papille  in  zwei  Hauptarterien  Pulserscheinungen ,  welche  einige  Tage  spttter  nicht  mehr  zu 
constatiren  waren  (Roesner  908,  S.  39).  Auch  ich  habe  in^8  Fällen  Beckei*«  Beobaditongefi 
bestätigt  gefunden.  Dagegen  betont  Yeo  (228)  ausdrücklich  das  Fehlen  dieses  Symptoms  in 
seiner  interessanten  Beobachtung,  ebenso  Freudenberger  (255). 

§  8.  Die  Sehfunciionen  sind,  von  Complicationen  natürlich  abge- 
sehen^), fast  von  allen  Beobachtern  inta  et  befunden  worden.  Wenn  einige 
altere  Beobachter  mit  der  Entwicklung  der  Krankheit  Kurzsichtigkeit  haben 
entstehen  sehen  wollen,  so  beruht  diess  ohne  Zweifel  auf  Beobachtungsfehlem: 
man  müsste  a  priori  eher  das  Gegentheil  erwarten. 

Was  das  Verhalten  der  Pupille  betrifiFt,  welches  mit  Rttcksicht  auf  die 
Pathogenie  der  Basedow'schen  Krankheit  von  nicht  unwesentlichem  Interesse 
erscheint,  so  ist  in  der  tlberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  keine  besondere 
Veränderung  an  ihr  wahrzunehmen.  Allerdings  fehlt  es  nicht  an  Angaben 
über  Erweiterung  der  Pupille ,  aber  theils  wird  dieselbe  nur  als  gering  be- 
zeichnet und  war  die  Reaction  gegen  Licht  und  Atropin  vollständig  prompt 
erhalten^],  theils  stammen  diese  Angaben  aus  älterer  Zeit  und  von  nicht  oph- 
thalmologischer Seite  ^j ,  so  dass  der  Verdacht  nicht  zu  unterdrücken  ist ,  es 
möchte  sich  in  einigen  dieser  Fälle  um  habituell  weite  Pupillen  gehandelt 
haben,  wie  wir  sie  nicht  selten  bei  Myopen  höheren  Grades ,  bei  anämischen 
und  hysterischen  jungen  Individuen  antreffen.  Indessen  bleiben  immer  noch 
einzelne  Fälle  übrig,  bei  welchen  an  der  Richtigkeit  der  Thatsache  kein  Zweifel 
erlaubt  ist.  Friedrbigh  (126,  S.  312)  fand  in  einem  unter  6  Fällen  eine  starke 
und  dauernde  Pupillenerweiterung.  Einmal  beobachtete  sie  auch  Hbtmanit  (138  . 
GiLDBHBBSTBR  (91)  sah  lu  einem  Falle  anfangs  Mydriasis ,  später  Verengemns 
der  Pupille.  Rcssel  (104)  und  Bäuhlbr  (134,  S.  601)  fanden  die  Pupillen 
eher  enger  als  in  der  Norm,  und  Emhbrt  (163,  S.  219)  traf  sie  bei  manchen 
Kranken  weiter,  bei  anderen  enger,  als  normal.  In  einem  Falle  von  Nirai- 
NADBL  (128),  in  welchem  auch  auf  der  linken  Gesichtshälfte  stärkere  Schweiss- 
production  stattfand ,  war  die  linke  Pupille  enger  als  die  rechte.  Dagegen  hat 
T.  Grabfb  unter  der  grossen  Zahl  von  Kranken  mit  Morbus  Basedowiiy  welche 
er  zu  sehen  bekam,  niemals  eine  Dilatation  der  Pupille  beobachtet,  ebenso 
Stbllwag  (147,  S.  50)  und  Eulbnbirg  (174,  S.  51  und  207,  S.  82). 

Die  Accommodationsfähigkeit  wurde  in  den  meisten  Fällen,  wo 
darauf  Rücksicht  genommen  worden  ist,  als  ungestört  angegeben.  Doch 
kann  sich  in  Zusammenhang  mit  der  bei  höheren  Graden  von  Morbus  Base- 
dowii  nicht  selten  sich  einstellenden  allgemeinen  Muskelschwäche  eine  Be- 
schränkung des  Accommodationsvermögens  entwickeln^).  So  dürfte  >ielleicfat 
auch  manche  in  früheren  Beobachtungen  notirte  vorübei^ehende  Sehschwache 
sich  erklären. 


4)  Als  solche  sind  die  Befunde  von  Sehnervenatrophie   (Emmert  461,  S.  349)  und  voe 
Glaskörpertrübungen  (Mooren  490,  S.  45,  Leube  306,  S.  29)  aufzufassen. 

5)  Geigel  (4  49),  Cheadle  (453). 

3)  Pauli  (5),  Komberg  und  Henoch  (25),  Reith  (4  46),  Troussbau  (442,  Beobachtuiig  tod 
Cazalis),  FouRKiERund  Olivier  (434). 

4)  V.  Graefe  (43)  S.  294.  LAQUEirR(56)  S.  40.  Ein  Fall  aus  v.  Graefs's  Beobachtung. 
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§  9.  Als  weitere  beim  Morbus  Basedowii  an  den  Augen  zu  beobachtende 
Erscheinung  haben  wir  Anomalien  im  Befeuchtungsgrade  derselben 
anzufahren. 

In  manchen  Fällen  und  zwar  namentlich  in  der  ersten  Zeit  der  Erkran- 
kung wird  ttber  Thränen  trau  fein  geklagt,  und  es  hat  diese  Erscheinung 
gewiss  nichts  auffallendes ,  wenn  wir  bedenken ,  dass  mit  dem  weiten  Klaffen 
der  Lidspalte  der  reizende  Einfluss  der  atmosphärischen  Luft  eine  vermehrte 
Absonderung  von  Thränen  begünstigen  wird,  und  die  letzteren  bei  der  Un Voll- 
ständigkeit und  Seltenheit  der  Lidschläge  nur  in  höchst  mangelhafter  Weise 
abgeleitet  werden  können,  da  ja  der  Hauptfactor  der  Thränenleitung  nahezu 
wegfcillt.  In  manchen  Fällen  kann  diese  vermehrte  Thränensecretion  ;  obwohl 
entzündliche  Erscheinungen  fehlen ,  namentlich  des  Nachts  so  heftig  werden, 
dass  den  Kranken  der  Schlaf  geraubt  wird  ^] . 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber ,  namentlich  wenn  die  Krankheit  einmal 
lungere  Zeit  bestanden  hat,  ist  eine  verminderte  Befeuchtung  des 
Auges  zu  constatiren.  Wir  dürfen  vielleicht  annehmen,  dass  im  Verlauf  des 
Processes  die  sensibeln  Hornhaut-  und  Bindehaut-Nerven  durch  den  beständig 
auf  sie  einwirkenden ,  wenn  auch  geringen  Reiz  der  atmosphärischen  Luft  und 
verschiedener  in  derselben  enthaltener  irritirender  Substanzen  in  ihrer  Erreg- 
barkeit etwas  herabgestimmt  werden ,  so  dass  derselbe  Reiz  nun  nicht  mehr 
eine  vermehrte  Thränenabsonderung  reflectorisch  hervorruft.  Sobald  aber  ein- 
mal die  Thränenabsonderung  nur  auf  das  normale  Mass  reducirt  ist ,  so  kann 
die  durch  das  weite  Klaffen  der  Lidspalte  und  die  geringe  Häufigkeit  der  Lid- 
schläge nothwendig  bedingte  stärkere  Abdunstung  von  Flüssigkeit  nicht  mehr 
genügend  compensirt  werden  und  es  muss  sich  eine  verminderte  Befeuchtung 
der  Augapfeloberfläche  bemerkbar  machen^).  Stärkere  Reize,  rauher  Wind, 
kalte  Witterung ,  Staub ,  Rauch  u.  dergl.  verfehlen  übrigens  auch  jetzt  nicht, 
eine  Ueberflutung  der  Lidspalte  mit  Thränen  hervorzurufen. 

Die  ungenügende  Befeuchtung  der  Bulbusoberfläche  wird  auch  nicht  selten 
subjeetiv  von  den  Kranken  als  ein  höchst  unangenehmes  Gefühl  von 
Trockenheit  und  Reiz  im  Bindehautsack  empfunden,  und  es  stei- 
gern sich  diese  Beschwerden  bei  jeder  accommodativen  Beschäftigung,  beim 
Lesen,  Nähen  u.  dergl.,  wobei  die  ungenügende  Senkung  des  oberen  Lides 
wesentlich  in  Betracht  kommt,  femer  in  heisser,  trockener  Luft,  in  überfüllten 
geschlossenen  Räumen  oft  zu  einem  unerträglichen  Grade.  Diese  Beschwerden 
sind  es  eben  hauptsächlich,  welche  die  Kranken  mit  Morbus  Basedowii  in  grosser 
Zahl  den  Augenärzten  zuführen.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  bisweilen  zur 
Ausdehnung  derConjunctivalgefässe,  namentlich  der  vorderen  Bindehautvenen, 
und  in  manchen  Fällen  steigern  sich  jene  Reizerscheinungen  an  der  Bindehaut 
zu  eclatanten  Conjunctivitides,  welche  durch  ihre  häufige  Wiederkehr  die 


4)  RoMBRRG  in  einem  von  Scboch  (8S)  und  Koebbh  (88)  pubL  Falle,  Degrängbs  in  einer 
von  Fischer  (55)  mitgetheilten  Beobachtung,  Bäumlbr  (484)  S.  598,  Roth  (240)  S.  680, 
SaiHGLRTOK  SmTB  (246). 

2)  Ob  wir  zar  Erklärung  der  verminderten  Befeuchtung  des  Bulbus  auch  eine  Beschrttn- 
kung  der  Absonderung  der  Thrttnendrüse  herbeiziehen  dürfen,  welche  v.  Graefe  für 
wahrscheinlich  bttlt,  und  durch  Gompression  der  Thrttnendrüse  erklärt  (48,  S.  289), 
mochten  wir  noch  dahin  gestellt  sein  lassen. 


960  XI.  H.  Sattler. 

Kranken  nicht  wenig  belästigen  und  den  Gebrauch  der  Augen  stören,  ja  zeit> 
weilig  aufheben. 

Als  eine  weitere  Folge  der  unzureichenden  Befeuchtung  der  Bulbusober- 
fläche  und  der  Mangelhaftigkeit  des  rythmischen  Lidschlages  haben  wir  ferner 
auch  eine  vermehrte  Anhäufung  und  veränderte  Beschaffenheit  der  obersten 
Epithelschichten  der  Bindehaut  und  Hornhaut  in  Rechnung  zu  ziehen,  Zustände, 
welche  sich  schliesslich  durch  verminderten  Glanz  und  geringere  Durcbsichtis- 
keit  der  Augapfelbindehaut  und  Hornhaut  bemerkbar  machen  können. 

Durch  das  eben  angedeutete  Mittelglied  hängt  aber  noch  eine  andere  Erschei- 
nung mit  deryerminderten  Befeuchtung  und  der  Unzulänglichkeit  desLidschlages 
zusammen,  eine  Erscheinung,  welche  in  den  vorgerückteren  Graden  unserer 
Krankheit  sehr  gewöhnlich  nachweisbar  ist,  nämlich  eine  Herabsetzung  der 
Hornhautsensibilität^).  Stellwag  hebt  in  einem  seiner  Fälle  namentlich 
hervor,  dass  die  Kranke  zwar  die  Berührung  fühlte,  jedoch  nicht  sonderlich  davon 
belästigt  wurde  und  nicht  durch  einen  abwehrenden  Lidschlag  dagegen  reagirte. 
V.  Graefe  hält  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  eine  Zerrung  der  Ciliamenen 
oder  eine  Compression  derselben  durch  das  schwellende  Orbitalgewebe  die 
Verringerung  in  der  Leitung  bedinge  (S.  290).  Mir  scheint  es  jedoch  mit 
Rücksicht  auf  den  Umstand,  dass  der  Nervus  opticus  thatsächlich  keinerlei 
Störung  bei  der  Basedow^schen  Krankheit  erleidet  und  die  Giliamerven  einen 
ausgesprochen  geschlängelten  Verlauf  haben ,  viel  näher  zu  liegen ,  bei  der 
bekannten  Endigungsweise  der  Homhautnerven  jene  Stumpfheit  der  Sensibi- 
lität durch  die  verminderte  Befeuchtung  der  Bulbusoberfläche  und  die  davon 
abhängige,  wenn  auch  anfangs  nur  höchst  geringfügige  Veränderung  in  der 
Beschaffenheit  der  obersten  Epithelschichten  zu  erklären.  Dass  die  Herab- 
setzung der  Hornhaut-  und  Bindehautsensibilität  ihrerseits  wieder  im  Circulus 
vitiosus  rück  wirken  muss  auf  die  Zahl  und  Vollständigkeit  der  Lidschläge  und 
die  Absonderung  von  Thränenfeuchtigkeit ,  liegt  nach  dem  oben  Ausgeführten 
auf  der  Hand. 

§  40.  In  einigen,  zum  Glück  seltenen  Fällen  wird  die  Hornhaut  Siti 
schwerer  Ernährungsstörungen  und  gefahrdrohender  Clce- 
r  a  t  i  0  n  e  n.  Der  Process  beginnt  in  der  R^gel  mit  dem  Auftreten  eines  oder  meh- 
rerer kleiner,  graugelber,  diffus  begrenzter,  oberflächlicher  Infiltrate  in  dem 
der  Lidspalte  entsprechenden  und  bei  höheren  Graden  der  Protrusion  aurh 
Nachts  unbedeckten  Antheile  der  meistens  in  ihrer  Sensibilität  schon  vorher 
gestörten  Hornhaut.  Die  Umgebung  dieser  circümscripten  Eiterherde  erscheir.i 
trüb  und  matt,  manchmal  fast  wachsartig  glänzend;  jene  selbst  bedecken  sieb 
mit  Epithelanhäufungen  und  können  nach  deren  Abstossung  sich  in  Gesch^^üT« 
umwandeln.  Indem  nun  sowohl  im  Grund,  als  in  der  Umgebung  solcher  Stellen 
immer  neue  Infiltrationen  auftreten ,  gewinnt  der  Process  immer  mehr  an  Aus- 
dehnung, und  es  kann  schliesslich  der  grösste  Theil  oder  die  ganze  Hornhaut  io 
eine  gelbe ,  trockene,  mit  dicken ,  blätterigen  Schorfen  bedeckte  Masse  umge- 


i]  V.  Graefe  (43)  S.  290,    v.  Dusch  (135)  S.  852,    Stellwag  (447)  S.  89,  Enfsir  .163 
S.  249. 
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wandelt  erscbemen  ^) .  Früher  oder  spttter  kommt  es  dann  zur  Abstossung  dieser 
Schorfe  und  der  necrotisirten  Homhautsubstanz  und  zur  Blosslegung  der  Iris  ^) . 

In  manchen  Fallen  verläuft  der  Process  ziemlich  torpid  mit  geringer  oder 
fehlender  Scbmerzhaftigkeit ,  in  anderen  aber  unter  den  wttthendsten  Schmer- 
zen (Lawebncs)  .  Die  Bindehaut,  schon  mit  oder  noch  vor  dem  Beginn  der  Hom- 
hautaffection  von  erweiterten  Gefässen  durchzogen,  leicht  geschwellt  und  an 
der  exponirten  Oberflache  matt,  drängt  sich  jetzt  gewöhnlich  chemotisch  aus 
der  Lidspalte  hervor,  kann  aber  dabei  nur  einen  sehr  massigen  Grad  von  Injec- 
tion  darbieten.  Es  kann  endlich  auch  unter  Betheiligung  der  Iris  und  Chorioidea 
an  der  eiterigen  fintztlndung  und  unter  den  vehementesten  Schmerzen  zur 
PanOphthalmitis  kommen,  und  bieten  dann  die  geschrumpften  an  der  Stelle  der 
Hornhaut  immer  wieder  mit  dicken  Borken  bedeckten  und  immer  noch  promi- 
nenten Sttimpfe  mit  ihrer  sarkomatOs  geschwollenen ,  dunkelrothen  und  zwi- 
schen den  Lidern  sieh  vordrängenden  Conjunctiva  ein  abschreckendes  Bild  dar 
:v.  Basedow  [6],  50jähr.  Mann). 

Bisweilen  tritt  schon  frühzeitig  Perforation  einer  der  auf  der  Hornhaut 
etablirten  Ulcerationen  ein ,  worauf  der  Process  den  oben  geschilderten  Gang 
weiter  nehmen  ^)  oder  aber  von  nun  an  sich  zum  Bessern  wenden  kann  *] ,  so 
dass  das  Auge  unter  günstigen  Umständen  durch  eine  spätere  Pupillenbildung 
uieder  sehfähig  zu  machen  ist. 

Auch  in  leichteren  Fällen,  wenn  der  Process  unter  entsprechender  Behand- 
lung in  Heilung  übergeht,  wird  letztere  immer  sehr  verzögert,  indem  eine 
grosse  Neigung  besteht  zum  Auftreten  immer  neuer  Infiltrationen  am  Grund  und 
in  der  Umgebung  der  sich  reinigenden  Geschwüre ,  so  dass  auch  in  solch*  gün- 
stigen Fällen  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Trübungen  zurück- 
bleiben *) . 

NiTTLEaHip^';  hatte  Gelegenk)eit,  ein  durch  Horohautulceration  in  Folge  von  Morbus 
Batedoivii  erblindetes  Auge  anatomisch  zu  untersuchen,  fand  aber  ausser  einem  frischen 
Hornhautstaphylom  keine  nennenswertbe  Veränderung ,  namentlich  auch  keine  Erweiterung 
der  Arterien. 

Man  mochte  wohl  von  vornherein  sehr  geneigt  sein ,  diese  Hornbautaffec- 
tionen  mit  der  mangelhaften  Bedeckung  der  Bulbi  und  der  Seltenheit  und 
UnVollständigkeit  des  Lidschlages ,  sowie  mit  den  daraus  resultirenden  Momen- 
ten, der  ungenügenden  Befeuchtung  und  abgestumpften  Homhautsensibilität  in 
ursächlichen  Zusammeobang  zu  bringen.  Und  es  ist  wohl  auch  gar  nicht  zu 
bezweifeln ,  dass  dieselben  einen  gewissen  Antheii  an  der  Erzeugung  jener 
Processe  haben.  Eine  genauere  Analyse  der  Fälle ,  in  welchen  jene  traurige 
Complication  eintrat,  lehrt  uns  aber,  dass  wir  den  oben  angeführten  Einflüssen 


M  PkaKl  (44)  SOjähr.  Mann,  t.  Giubfk  (48)  BSjähr.  Mann  und  {\%\)  Mann,  NArMANN  (27) 
S^^JIihr.  Mann. 

2)  Lawrihcb  (54)  i5jähr.  Mädchen»  Soblbbro  Wells  (156)  junge  Frau,  v.  Wecbbr  (2(9j 
SOjahr.  Mann. 

B)  Bäuvler  (484),  49jahrtger  Mann. 

4    V.  Gbakfb  (48),  hoher  Vierziger. 

3)  T.  Grabfb  (48),  Patchbtt  (478). 

S.>  Eye  lost  by  Ulceration  of  cornea  from  exposnre  in  a  case  of  Exophth.  Gottre.    No 
special  changea  in  the  eye.  Ophthalm.  Hosp.  Rep.  4878.  VU.  4.  pag.  568. 
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keine  allzuhohe  Bedeutung  bei  der  Erklärung  der  Homhautaffection  beilegen 
dürfen,  sondern  dass  wesentlich  individuelle  Verhältnisse  hier  mit  in  Fra^e 
kommen. 

Zunächst  müssen  wir  gestehen,  dass  die  Neigung  zur  Hornhant- 
verschwärung  beim  Morbus  Basedowii  nicht  gerade  gross  ist, 
wie  die  geringe  Zahl  der  bekannt  gewordenen  Hornhaut  Vereiterungen  zeigt  im 
Vergleiche  mit  den  nach  Hunderten  zählenden  Beobachtungen  dieser  Krankheit, 
und  im  Hinblick  auf  die  zum  Theil  ganz  enormen  Grade  von  Exopbihalmos. 
welche  nicht  so  selten  dabei  beobachtet  werden.  Unter  den  zahlretcben  FäUeo. 
die  Stokbs,  Trousssau  und  unter  den  43,  die  Mooren  von  dieser  Krankheit  zu 
sehen  bekam,  ist  eine  Hornhautulceration  niemals  vorgekommen.  Ersterer 
berichtet  sogar  von  einem  Kranken ,  bei  dem  das  Äuge  über  ein  Jahr  lang  auch 
im  Schlafe  nicht  geschlossen  werden  konnte,  ohne  dass  nur  Gefässinjection  der 
Gonjunctiva,  geschweige  eine  Ophthalmie  zur  Entwicklung  gekommen  wäre 
(38,  S.  234). 

Zweitens  fällt  der  Umstand  schwer  ins  Gewicht ,  dass  die  Homhautaffec- 
tionen  bei  Männern  ganz  unverhältnissmässig  viel  häufiger 
beobachtet  werden,  als  bei  Frauen,  was  mit  Rücksicht  darauf ,  dass 
die  Basedow'sche  Krankheit  bei  Frauen ,  wie  wir  später  sehen  werden ,  6  bis 
7  mal  häufiger  vorkommt ,  als  bei  Männern,  eine  ganz  ausserordentlich  grosse 
Prädisposition  des  männlichen  Geschlechtes  documentirt. 

V.  Graefb  hat  unter  4  4  Fällen  von  Hornhauteitening  bei  Morbus  Basedoum  dieselt^ 
40  mal  bei  Männern  und  nur  4  mal  bei  Frauen  beobachtet  (4S4,  S.  349).  fentr 
betrafen  v.  Basedov's,  Pbael's,  Naumann's,  Baumler's  und  v.  Wecker's  Beobachtungen  Männer, 
während  es  sich  nur  in  den  Fällen  von  Teissier  (97),  Tatum  (4  08,  48jtthr.  Müdchen),  LAwiiC5a 
und  Soelberg  W^ells  um  Frauen  handelte. 

fis  ist  femer  wohl  zu  beachten ,  dass  mit  Ausnahme  einiger  weiblicher 
Patienten  sämmtliche  mit  Hornhautaffectionen  heimgesuchte  Kranke  bereits  io 
einem  ziemlich  vorgerückten  Alter  standen  (38 — 56  Jahre). 

Als  eine  weitere,  schwerwiegende  Thatsache  ist  hervorzuheben,  dass  es 
sich  in  den  Fällen  von  Hornhautvereiterung  durchaus  um  schwere,  ja  in 
4  Fällen  letal  endigende  Erkrankungen  handelte,  und  auch  die  Kranken. 
die  den  Process  überlebten ,  auPs  Aeusserste  herunterkamen  (v.  GsAsra  43  . 
oder  schon  im  vorhinein  ein  hochgradig  cachectisches  Aussehen  darboten 
(Lawrence  54,  Tatum  403). 

Bemerkenswerth  ist  ferner,  dass  in  mehreren  Fällen  trotz  ärstlicher  Ueber- 
wachung  auch  das  zweite  Auge  ergriffen  wurde,  und,  so  wie  das  erste,  unauf- 
haltsam zu  Grunde  ging. 

Endlich  scheint  noch  d  i  e  Thatsache  von  besonderer  Wichtigkeit ,  dass  die 
Hornhautvereiterung  bei  Morbus  Basedowii  auch  an  Augen  beobachtet  wurde, 
welche  eine  kaum  über  das  physiologische  Maximum  hinaus- 
gehende  Prominenz  darboten  (t.Grabfe  484,  Lawrence  54  ^)),  sowiean 


4 )  Bei  Lawrence's  unglücklicher  Patientin,  welche  das  linke  stark  protnidirte  An^  iicter 
den  heftigsten  Schmerzen  verloren  hatte,  vereiterte  einige  Wochen  spater  auch  das  recht« 
"nter  denselben  Erscheinungen ,  obwohl  zu  dieser  Zeit  es  nur  in  ganz  geringem  Grade  vor- 
'•ieben  war. 
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solchen,  bei  denen  constant   reichliches  Thränenträufeln  vorhanden 
war  (BlUHLu  434). 

Nach  Art  des  Auftretens  und  Verlaufes  zeigen  namentlich  die  schwereren 
Formen  der  Hornhautaffectionen  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  eine  nicht 
zu  verkennende  Aehnlichkeit  mit  jenen  bekannten  ^  den  sogen,  neuroparalyti* 
sehen  Entzündungen  zugezahlten  Homhautprocessen,  vt^elche  man  zuweilen  im 
Gefolge  und  Endstadium  schwerer  AUgemeinerkrankungen ,  des  Typhus ,  der 
Cholera,  des  Choleratyphoids,  in  den  letzten  Stadien  hochgradiger,  mit  Menin- 
gealaffection  complicirter  Phthisis  u.  s.  w.  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  wobei 
die  Kranken  in  einem  vollständig  apathischen  oder  soporösen  Zustand  Tag  und 
Nacht  mit  halbgeöffneten  Augen  daliegen.  Es  ist  übrigens  hier  daran  zu  erin* 
nern,  dass  Fbube  nach  seinen  an  Kaninchen  gemachten  Experimenten  über  die 
Ursache  der  Keratitis  nach  Trigeminusdurchschneidung  ^)  die  bei  den  letzt- 
genannten Krankheiten  auftretende  Hornhaut verschwdrung,  sowie  die  nach  Tri- 
geroinuslähmung  sich  entwickelnde  Infiltration  und  Necrose  der  Hornhaut  auf 
Vertrocknung  zurückführt,  und  als  Keratitis  xerotica  beschreibt 3). 

§11.  Wir  haben  nun  noch  eine  lange  Reihe  von  Störungen  und  krank- 
haften Erscheinungen  theils  allgemeiner,  theils  mehr  localisirter  Natur  zu 
betrachten,  welche  in  dem  Krankheitsbilde  des  Morbus  Basedowii  bald  in 
grösserer ,  bald  in  geringerer  Anzahl  sich  vereinigen ,  und  von  denen  manche 
mit  zu  den  häufigsten  Symptomen  dieser  Krankheit  gezählt  zu  werden  ver- 
dienen. 

Von  allgemeinen  Anomalien  haben  wir  vor  allem  der  Erscheinungen  der 
Anämie  und  Chlorose  zu  gedenken,  welche  die  an  der  Basedow^schen 
Krankheit  Leidenden  in  so  überwiegend  grosser  Anzahl  mehr  oder  weniger 
deutlich  ausgeprägt  darbieten.  Ebenso  werden  StörungeninderGenital- 
sphare,  namentlich  Menstruationsanomalien  bei  diesen  Kranken 
ausserordentlich  häufig  angetroffen.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ent- 
wickeln sich  jedoch  die  eben  erwähnten  Zustände  nicht  erst  im  Verlaufe  der 
Krankheit,  sondern  gehen  häufig  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  dem  Auf- 
treten der  charakteristischen  Symptome  voran ;  wir  werden  daher  später  noch 
einmal  darauf  zurückzukommen  haben. 

§  12.  Unter  den  Erscheinungen,  welche  die  gestörte  Innervation  der  klei- 
neren Blutgefilsse  in  charakteristischer  Weise  zum  Ausdruck  bringen ,  ist  zu- 
nächst ein  Symptom  anzuführen^  das  von  Teousseau  (406)  zuerst  entdeckt  und 
als  Tache  cerebrale  bezeichnet  worden  ist.  Wenn  man  nämlich  die  Ober- 
haut am  Gesicht  oder  Hals ,  oder  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  leicht 
reizt,  so  entwickelt  sich  nach  längstens  8  Secunden  ein  rother  Fleck,  welcher 
ungefUhr  eine  Minute  lang  anhält. 

Es  ist  dieser  Versuch  seither  nur  von  wenig  Beobachtern  nachgemacht, 
'lann  aber  meist  bestätigt  worden  ^) .    Einige  geben  jedoch  das  Fehlen  dieses 

4j  Sitzungsber.  der  k.  Academie  d.  Wissensch.  Bd.  LXXIV.  III.  Abth.  4876.  Juli. 
i;  Wien.  med.  Presse.  No.  43  und  44.  4  877. 

8;  Paul  (440),  t.  DrscB{4a5),  Chvostek(449)  4.  u.  6.  Beob.,  Chiadlc(458),  Rob8KE8(908) 
<  u.  j.  Beoh. 
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Symptoms  ausdrücklich  an  \] .  Troussbau  führt  die  fragliche  ErscheinaBg)  wie 
wir  gleich  hier  anticipando  bemerken  wollen,  auf  eine  ausgesprochene  Asthenie 
des  vasomotorischen  Nervenapparates  zurück ,  in  Folge  deren  eine  rasche  und 
langer  andauernde  Erweiterung  der  Capillaren  auf  den  leichtesten  Reiz  erfolgt, 
in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Fiibvre  cerebrale,  woher  eben  der  Name.  Es  muss 
übrigens  bemerkt  werden ,  dass  dieses  Phänomen  zuweilen  auch  bei  sonst  ge- 
sunden Individuen  angetroffen  wird. 

Auf  dieselbe  Quelle  ist  auch  eine  andere  häufig  beobachtete  Erscheinung 
zurückzuführen,  nttmlich  eine  ungewöhnlich  grosse  Neigung,  hei 
der  geringsten  geistigen  und  körperlichen  Erregung  lebhaft 
zu  erröthen^).  Uebrigens  ist  aber  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Gesichts- 
farbe blass,  nicht  selten  ganz  auffallend  fahl  und  bleich.  Andererseits  fehlt  es 
jedoch  nicht  an  Beobachtungen,  in  denen  das  Gesicht  voll  und  lebhaft  geröthel. 
bisweilen  von  einem  dichten  Netze  erweiterter  Venen  durchzogen  erschien,  eio 
Befund,  der  mit  der  allgemeinen  Abmagerung  des  übrigen  Körpers  höchst  auf- 
lallig  contrastirt  ^) . 

in  dem  schon  oben  erwähnten  Falle  von  Sahelsohn  (258) ,  bei  welchem  der 
Exophthalmus  lange  Zeit  nur  rechts  vorhanden  war,  bestand  auch  eine  nur 
Halbseitige  Röthung  des  Gesichtes  und  zwar  der  rechten  Hälfte  mit 
deutlich  messbarer  Temperaturerhöhung  derselben.  (AnderPupiiie 
war  auch  hier  keine  YerSinderung  nachzuweisen.) 

In  manchen  Fällen  äussert  sich  die  starke  und  anhaltende  arterielle  Con- 
gestion  durch  häufiges  Nasenbluten;  seltener  kommt  es  zu  Pneumorrha- 
gien  (v.  Graepb  \i\,  Fribdreigb  425),  zu  Magen-  und  Darmblutungen, 
all'  dies  ohne  nachweisbare  organische  Erkrankung  dieser  Theile. 

Auch  die  in  manchen  Fällen  von  Morbus  Basedowii  beobachtete  Mliz- 
sch wellung  möchte  vielleicht  fluxionärer  Natur  sein. 

Als  ein  weiteres  hier  anzureihendes  Symptom  haben  wir  die  Tempe- 
ratursteigerung, welche  sehr  häufig  subjectiv,  und  nicht  selten  auch 
objectiv  nachweisbar  ist,  zu  registriren.  Eine  Temperaturerhöhung  von  ^ 
bis  \ ,  ausnahmsweise  sogar  um  2^  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  thermometriscl) 
bestimmt  worden^).  Vergleichende  Messungen  zwischen  Achselhöhle  und 
Wange  ergaben  nach  Cheadlb  eine  Differenz  von  circa  ^2^  ^ti  Gunsten  der 
Achselhöhle.  In  Uebereinstimmung  mit  anderen  Erfahrungen  ist  aber  ein  nen* 
nenswerther  Temperaturunterschied  zwischen  beiden  Körperhälften  in  keineoi 
Falle  beobachtet  worden.  Es  darf  übrigens  nicht  verschwiegen  werden,  dass 
einige  Beobachter  bestimmt  angeben ,  die  Temperatur  normal  gefunden  lu 
haben  ^) .  In  vielen  Fällen  documentirt  sich  diese  Temperatursteigerung  deut- 
lich durch  das  GefUhl  von  Hitze,  namentlich  am  Kopf  und  Hals,  über  weiches 
sich  die  Kranken  beklagen  ,  und  durch  die  Vorliebe ,  mit  der  sie  Kühlung  aD<i 


4)  Pdliker  (187),  Crtostbk  (464)  8.,  9.  u.  4  0.  Beob. 

2)  Begbib  (84),  Flbtcher  (94),  Stellwag  (4  47)  9.  Beob.,  Cheadlb  (4  53),  Cbtostbi  .1^9. 
Sbaplet  in  allen  4  Fällen  (4  96),  Roesner  (208). 

3)  RoMBERG  und  Henoch  (25),     Geigel  (4  49),    Trousseac  (442).    Stellwag  (447  S.  ^^ 
Cheadle  (458)  9.  Fall,  (24  8)  7.  Fall. 

4;  TEI88IER  (97),    Paul  (4  4  0),   Friedretcr  (425)  S.  84  8,    Barwikski  (4  89),    Cbkadlb  «53 
und  24 s),  Lauder  Bruvton  (4  97),  Eulenbürg  (207)  S.  88,  Samelsohn  (258),  Eger  (270]. 

5)  CbaRcot  (83),  DUMOIVT  (90;,  Perres  (486),   Leube  (206),  Roth  (24  0). 
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Luftzug  aufsuchen^).  Gleich  in  seinen  ersten  Beobachtungen  hat  y.  Basedow 
diese  Erscheinung  mit  den  lebhaftesten  Farben  trefflich  geschildert.  Solche 
Kranke  tragen  mit  Vorliebe  Hals  und  Brust  bloss,  oder  werfen  die  Kleider  und 
Decken  von  sich  ^) . 

Beachtenswerth  ist  noch  die  Thatsache,  dass  die  Temperatursteigerung  in 
gleicher  Weise,  wie  die  Herzpalpitationen  und  die  übrigen  Hauptsymptome 
nicht  unbeträchtlichen  Schwankungen  unterliegt.  Dabei  ist  die  Haut  in 
manchen  Fällen  trocken,  in  anderen  ist  wieder  grosse  Neigung  zu 
starker  Schweisssecretion  vorbanden.  Ein  Kranker,  den  Nitkelnadel 
(128)  beobachtete,  will  auf  der  linken  Gesichtshälfte  häufig  eine  stärkere 
Schweissproduction  bemerkt  haben,  als  auf  der  rechten. 

§43.  Von  der  grossen  Schaar  verschiedenartiger  nervöser  Stö- 
rungen, welche  wir  überaus  häufig  als  Begleiterscheinungen  der  Basedow - 
sehen  Krankheit  antreffen,  haben  wir  vor  allem  der  Hysterie  zu  gedenken 
mit  dem  ganzen  Heer  ihrer  mannigfaltigen ,  in  der  sensiblen,  motorischen, 
reflectorischen,  vegetativen  und  psychischen  Sphäre  sich  manifestirenden  Stö- 
rungen. Sowie  die  Menstruationsanomalien,  die  Anämie  und  Chlorose  geht 
auch  diese  dem  Auftreten  der  Hauptsymptome  der  Basedow'schen  Krankheit  oft  , 
kürzere  oder  längere  Zeit  voraus,  steigert  sich  aber  im  Verlaufe  derselben  nicht 
selten  in  der  eclatantesten  Weise. 

Das  Vorkommen  leichterer  oder  schwererer  psych i schwer  Altera- 
tionen im  Verlaufe  des  Morbus  Basedotoii  ist  bei  höheren  Graden  der  Krank- 
heit, namentlich  beim  weiblichen  Geschlechte,  eine  nicht  ungewöhnliche  Er- 
scheinung, und  zwar  halten  sie  in  der  Regel  gleichen  Schritt  mit  der  Intensität 
der  Hauptsymptome ,  steigern  sich  mit  deren  Zunahme ,  und  können  zeitweise 
wieder  ganz  zurücktreten.  Eine  unnatürliche  Heiterkeit  und  Sorglosigkeit  über 
den  eigenen  Zustand,  Hastigkeit  im  Benehmen  und  in  der  Sprache'],  etwas 
Instätes  in  der  Haltung  des  Oberkörpers  und  der  Hände ,  eine  ungewöhnliche 
Reizbarkeit,  lebhafte  Ideenjagd  —  und  dies  alles  bei  Menschen ,  die  früher  als 
ruhig,  sanft,  eher  phlegmatisch  bekannt  waren  —  das  sind  die  Erscheinungen, 
welche  nach  der  einen  Richtung  hin  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  sich 
ziehen. 

Andere  Kranke  dagegen  zeigen  Angst  und  Unruhe  oder  verfallen  in  eine 
ungewöhnlich  deprimirte,  weinerliche  Gemüthsstimmung ,  die  sich  bis  zum 
Selbstmordversuche  steigern  kann.  Auch  können  Excitations-  und  Depressions- 
zustände  mit  einander  abwechseln.  In  einzelnen  Fällen  steigerten  sich  diese 
psychischen  Alterationen  zu  wirklicher  Geistesstörung. 


1)  V.  Basbdow  (6)»  Gbicbl  (449). 

S)    TbISSIKR  (97),  TrOVSSEAU  (US),  FOURÜIEH  U.  OLlVIER(48i),  HüTCBINSON  U.  FBNWICKf490  , 

Lacüer  Brüwto»  (497),  Baumlatt  (254). 

3)  Emmbrt  traf  in  6  Fällen  unter  90  eine  eigenthümliche  Sprachstörung ,  welche  sich 
<ladurch  Äusserte,  dass,  wenn  solche  Individuen  zu  sprechen  anfang«n  wollten,  sie  den  Mund 
^*-'\i  öflTneten,  eine  Art  krampfhafter  Bewegung  des  Kiefers  eintrat,  und  erst  nach  einiger  An- 
strengung die  Sprache  in  Fluss  kam  (4  68,  S.  949).  Geigel's  Patienten  begegneten  bei  seiner 
t^^tigen  Sprache  häufige  Verwechslungen  der  Worte  für  Begriffe ,  welche  auszudrücken  In- 
ttMidirt  waren,  und  zwar  meistens  nach  einer  gewissen  Assonanz  (4  49,  S.  78). 
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Brück  (75)  sah  dies  bei  einem  4  6jtthr.  Madchen,  bei  welchem  das  Leiden  nach  psychi- 
scher Aufregung  (unglücklicher  Liebe]  entstanden  war.  Bei  BXumler's  (484)  49jihrigem  Pa- 
tienten traten  kurze  Zeit  vor  dem  tödtlichen  Ende  Anfälle  von  Verfolgungswahn  auf.  Bei  dem 
48jtihrigen  Patienten  Geigel's  (4  4  9)  steigerten  sich  die  Wahnideen  einige  Tage  vor  dem 
Tode  zu  ausgesprochenem  Wahnsinn.  Auch  Solbrig  (456),  Akdrews(4  60),  Eclevburg  und 
GuTTMANi«  (474,  S.  86)  und  WiTKOvsKi  (244)  haben  Ffille  von  Basedow'scher  Krankheit  mit  Gei- 
stesstörung combinirt  gesehen. 

Auch  Chorea  und  Epilepsie  sind  in  Zusammenhang  mit  iforfrtts  l?aif- 
dowii  mehrmals  angetroffen  worden. 

Was  die  erstere  betrifft,  so  hat  Gagvok  (184)  bei  einem  8jähr.  und  einem  4Sjühr.MtfdchfD 
allgemeineChorea  dem  ausgesprochenen  Basedow'schen  Symptomencomplex  nach  einiger 
Zeit  sich  hinzugesellen,  und  in  einem  Falle  nach  verhältnissmttssig  kurzer  Zeit  (iVs  Monaten 
wieder  verschwinden  gesehen.     Eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  machte  Jacobi  (26i.<  bei 
einem  Kinde. 

Epileptische  Anfälle,  welche  bei  einem  Mttdchen,  über  das  Tatlom  beridk- 
tet  (39;,  seit  Kindheit  bestanden,  hörten  mit  der  Pubertät  allmülig  auf,  und  bald  darauf 
entwickelten  sich  die  Symptome  der  Basedow'schen  Krankheit.  Gildemeester  (94)  hat  eiDto 
Fall  beobachtet ,  in  welchem  dem  Leiden  einige  Jahre  epileptische  Anfälle  vorausgegaQgH) 
waren,  die  nach  Entwickelung  des  Morbiis  Basedowii  verschwanden  und  nicht  wiederkehrten. 
Bei  einer  jungen  Patientin  Delasiauve*s  (SOS)  trat  gleichzeitig  mit  dem  Erscheinen  der  Epi- 
lepsie der  Symptomencomplex  unserer  Krankheit  auf^  und  Hathaüd  (249)  hat  bei  einer  15jth- 
rigen  Frau,  welche  nach,  einem  heftigen  Schrecken  von  einem  epileptischen  Anfalle  betroffen 
und  seitdem  von  wiederholten  Anfällen  heimgesucht  worden  war,  bald  darauf  die  Symptonte 
des  Morbus  Basedowii  sich  ausbilden  gesehen .  Aehnliche  Beobachtungen  stammen  auch  mq 
Fink  (4  SO)  und  Benedkt^).  Bei  einer  von  Egeh  beobachteten  Kranken  stellte  sich  nach  eioer 
starken  Gemüthsbewegung  Erbrechen  >)  und  Unbesinnlichkeit  ein ,  welch'  letztere  0/fT»^c 
andauerte. 

Von  mehr  localisirten  und  seltener  vorkommenden  InnervationsanomalieD 
haben  wir  verschiedene  Störungen  in  der  Motilitätssphäre  anza- 
fuhren,  welche  zum  Theil  einen  sehr  wandelbaren ,  passageren  Charakter  dar- 
bieten. Hierher  gehören  zunächst  die  höheren  Grade  von  Beweglichkeits- 
beschränkung, welche  an  den  Augen  angetroffen  werden ,  und  offenbar  nicht 
vom  Grade  des  Exophthalmus  abhängig  gemacht  werden  können. 

So  hat  RoMBERO  in  einem  von  Schocb  (8i)  und  Koebek  (18)  publicirten  Falle  Uüuna&i; 
des  M,  rectus  internus  der  rechten  Seite  und  beiderseitige  Paresis  des  Externus  beobachtet. 
Stellwag  (147)  und  Eulenburg  (207)  sahen  in  je  einem  Falle  ausgesprochene  AbducensUb- 
mung,  und  in  den  Beobachtungen  von  Degranges  (citirt  bei  Fischer  55),  Cbvostee  .t5?. 
14.  Beobacht.)  und  Roth  (210)  war  die  Bewegung  nach  oben  ganz  oder  nahezu  voIlst*iid»v 
aufgehoben.  Auch  das  von  älteren  Beobachtern  wiederholt  erwähnte  »Schielen«  bei  MorU^ 
Basedowii  ist  sicher,  zum  allergrössten  Theil  wenigstens,  auf  Paresen  oder  Paralysen  einiHwr 
Augenmuskeln  zu  beziehen. 

Stell  WAG  [U7)  sah  in  einem  seiner  Fälle  eine  höchst  eigenthümliche  Moti- 
litätsslörung,  welche  darin  bestand ,  dass  bei  Yollkommen  erhaltenem 
Convergenzvermögen  die  associrten  Lateralbewegungen  völ- 
lig sistirt  waren. 

Bei  derselben  Kranken  war  auch  vorübergehende  Anäisthesie  and  er- 
schwerte Beweglichkeit  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe  constatirt  worden. 


1)  Himkrankheiten,  1876,  Beob.  355.  2)  Vergl.  unten  S.  967,  Anm.  I. 
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Sehr  complicirte  nervöse  Störungen  hat  FfiafioL  bei  einem  41  jähr.  Manne 

beobachtet  (804). 

Hier  traten  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Erscheinen  der  ersten  Symptome  der  Basedow- 
schen Krankheit  Kopfschmerzen ,  Erbrechen  und  Schwindel  auf,  femer  Tremor,  schwanken- 
der Gang  mit  der  Neigung  nach  rechts  zu  fallen,  dann  Diplopie  in  Folge  rechtsseitiger  Troch- 
learisparese ;  ausserdem  bestand  rechts  herabgesetzte  Motilitttt  und  Hyperalgesie ,  links  da- 
gegen Herabsetzung  der  Schmerzempfindung. 

In  einem  von  Walzberg  (222)  veröffentlichten  Falle  von  Morbus  Basedowii  wurde  das 
Vorhandensein  eines  Hirntumors  während  des  Lebens  erkannt  und  durch  die  Section  bestä- 
tigt ;  doch  scheint  diese  Complication  eine  rein  zuföllige  gewesen  zu  sein,  und  kann  uns  daher 
hier  nicht  weiter  interessiren. 

§  14.  Noch  eine  weitere  Gruppe  von  Störungen,  welche  recht  häufige 
Begleiterscheinungen  des  Morbus  Bcaedowii  darstellen,  reiht  sich  hier  an ,  in- 
dem sie  ebenfalls  auf  eine  gestörte  Innervation  zurückzuführen  sind ,  wenn- 
gleich der  nervöse  Ursprung  bei  einigen  derselben  nicht  ganz  so  klar  zu  Tage 
tritt,  wie  in  den  eben  früher  abgehandelten  Zuständen.  Hierher  gehören  zunächst 
die  oft  recht  heftigen,  häufig  wiederkehrenden ,  zuweilen  einseitigen  Kopf- 
schmerzen, femer  Schwindel  und  Ohrensausen.  Viele  unserer 
Kranken  haben  einen  unruhigen,  oft  unterbrochenen  Schlaf  oder 
werden  von  hartnäckiger  Schlaflosigkeit  gequält.  In  selteneren  FäUen 
geht  eine  kürzere  oder  längere  Periode  von  Schlafsucht  der  Agrypnie voran. 
Manche  beklagen  sich  über  Abnahme  des  Gedächtnisses,  Unfähig- 
keit zu  denken  und  zu  arbeiten.  Bei  einigen  tritt  Zittern  in  den 
Extremitäten  ein,  sie  werden  häufig  von  Ohnmächten  befallen  u.  s.  w. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Respirationsfrequenz  vermehrt  und  das 
Athmen  etwas  erschwert.  Nicht  selten  kommt  es  aber  auch  zu  Anfallen  mehr 
oder  weniger  heftiger  Dispnoe,  welche  in  der  Regel  mit  Paroxismen  von 
Herzklopfen  und  gleichzeitiger  Steigerung  der  übrigen  Symptome  zusammen- 
fallen. Dass  die  dispnöischen  Anfälle  in  der  überwiegend  grössten  Hehrzahl 
der  Fälle  ni^ht  auf  Compressionsstenosen  von  Seiten  der  Struma  zurückgeführt 
werden  können ,  geht  nach  dem  schon  früher  mitgetheilten  klar  hervor.  Doch 
kann  es  immerhin  vorkommen ,  dass  auch  von  dieser  Seite  her  gefahrdrohende 
S\mptome  heraufbeschworen  werden.  (Siehe  §  3  am  Ende.) 

In  manchen  Fällen  von  Morbus  Basedowii  beobachten  wir,  wenigstens  in 
einer  gewissen  Periode  des  Verlaufes;  unersättlichen  Heisshunger  (Bulimie] 
neben  rapid  fortschreitender  Abmagerung.  Häufiger  kommt  aber  Appetit- 
losigkeit, Dispepsie,  sowie  hartnäckiges,  oft  sich  wiederholendes  Erbre- 
chen wässeriger  Massen^)  vor,  ohne  dass  entsprechende  gastrische 
Störungen  nachzuweisen  wären. 

Chyostik  hat  in  zwei  Fällen  (44.  u.  45.  Beob.),  bei  einem  87jähr.  Mann 


4;  Bei  einer  SOjflhr.  Patientin  t.  Graepk's  trat  durch  4  Wochen  hindurch  4  0  —  SO  mal 
taglich  wässeriges  Erbrechen  auf.  Dasselbe  hat  Nicati  bei  einer  Patientin  auf  der  Klinik 
^on  Prof.  BreaMsa  (184,  S.  75),  Roesker  bei  einer  Kranken  Dr.  BsuGEa's  (SOS»  S.  94)  und  Freu- 
nKBBRGER  bei  einer  Patientin  auf  der  Ziemssen'schen  Klinik  (255)  beobachtet.  Bei  einer  Kran- 
ken, über  die  Egbr  berichtet  (270),  stellte  sich  nach  einer  durch Äerger  verursachten,  heftigen 
Oemüthsbewegung  ungemein  hartnäckiges  Erbrechen  ein,  das  bis  zu  ihrem,  0  Wochen  spfiter 
erfolgten  Tode  andauerte,  und  in  einem  tödtlich  endenden  Falle  Baumblatt's  (487)  führten  hef- 
tiges Erbrechen  und  überaus  qualvolle  Anfälle  von  Dispnoe  zur  sohl iessli eben  Erschöpfung. 
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und  einer  55jähr.  Dame,  Anfalle  von  Schiandmuskelkrampf  beobachtet, 
welche  sich  einstellten,  sobald  die  Kranken  Nahrung  zu  sich  nehmen  sollten. 
und  in  einem  der  Fälle  (bei  der  Dame)  so  heftig  waren,  dass  selbst  Flüssig- 
keiten nicht  mehr  genossen  werden  konnten.  (Die  galvanische  Behandluns 
beseitigte  dieses  gefahrdrohende  Symptom  in  kurzer  Zeit.) 

Wenngleich  wir  schon  oben  angedeutet  haben,  dass  die  Basedoxvsche 
Krankheit  in  der  Regel  mit  Anämie  sich  vergesellschaftet ,  so  entwickelt  sich 
doch  sehr  häufig,  auch  bei  bisher  blühenden,  ja  fettleibigen  Personen,  im  Ver- 
laufe ,  bisweilen  schon  mit  dem  Beginn  derselben ,  und  nicht  selten  in  sehr 
kurxer  Zeit,  ein  ungewöhnlich  hoher  Grad  von  Abmagerung, 
welcher  in  Verbindung  mit  der  Völle  des  Halses,  den  glotzenden  starrblickendec 
Augen ,  dem  sichtbaren  Pulsiren  der  rastlos  zum  Kopfe  jagenden  BlutsäuleD 
der  lebhaften,  bei  den  leichtesten  Erregungen  ilber  das  Gesicht  sich  ergiesseo* 
den  Röthe  und  dem  unstaten  hastigen  Benehmen  einen  unheimlichen ;  ja  last 
abschreckenden  Anblick  gewährt. 

Aafbllend  ist  dabei ,  dass  die  Brustdrüsen  gewöhnlich  in  ganz  besonders  hohem  Grade 
der  Atrophie  verfaUen. 

Bei  einer  55jihr.  Kranken ,  welche  Cbvostbk  beobachtete,  begann  die  Abmagemng  &s 
der  oberen  K6rperhalfte ,  und  erreichte  an  der  unteren  erst  dann  ihr  Maximum ,  als  aa  der 
oberen  sich  die  Ernährung  bereits  wieder  etwas  gehoben  hatte.  Die  Abmagerung  «ar 
ferner  auffallend  starker  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  ausgepfti^ 
als  auf  der  Unken ;  auf  derselben  Seite  erschien  auch  die  Struma  mehr  entwickelt  und  bestanti 
geringer  Eiophthalmus,  wahrend  er  auf  der  linken  Seite  fehlte  (45.  Beob.). 

Manche  Kranke  verfallen,  namentlich  bei  schwereren  Formen  des  Processen 
in  einen  hohen  Grad  von  Schwäche,  wozu  sich  Oedeme  und  hydro- 
pische  Erscheinungen  gesellen  können,  so  dass  sie  kaum  sich  ausser 
Bett  aufiuhalten  im  Stande  sind. 

§  15.  Wir  haben  nun  noch  einiger  seltenerer  Complicationen  zu  gedenken. 
welche  im  Verlaufe  der  Basedow'schen  Krankheit  zur  Erscheinung  kommen 
kennen.  So  sind  zunächst  gewisse  pathologische  Zustände  und  Er- 
scheinungen im  Hautorgane  beobachtet  worden,  deren  Quelle  mit 
allergrösster  Wahrscheinlichkeit  in  Innervationsstörungen  gesucht  werden  muss. 

Wiederholt  und  ohne  nachweisbare  äussere  Ursache  auftretende  und  nach 
einigen  Stunden  immer  wieder  verschwindende  Erytheme  an  der  Haut  des 
Halses  und  der  vorderen  Brustgegend  hat  Chtostek  (449,  5.  Beob.)  bei  einem 
33jähr.  Fräulein  beobachtet  und  bei  einer  32jähr.  Patientin  BAUHRLATr'fl  [25i 
trat  mit  jeder  Exacerbation  des  Processes  ein  maculöses  Exanthem  am 
Thorax  auf,  welches  mit  dem  Nachlass  der  Erscheinungen  wieder  yerBcbwaod. 
Einige  Male  ist  das  gleichzeitige  Erscheinen  von  chronischer  Urticarid 
beim  Morbus  Basedowii  angetroffen  worden,  einer  Hauterkrankung,  deren 
Stellung  unter  den  cutanen  Angioneurosen  ziemlich  allgemein  anerkannt  ist ' . 

Die  unter  dem  Namen  V  i  t  e  1  i  g  o  bekannte  Bautentfärbung  haben  Ttocs- 
SBAU  (U2)  und  Delasiautb  (803)  in  je  einem,  Ratnaud  auf  verschiedenen  Pariser 
Kliniken  in  3  Fällen  und  Ball  (484)  einmal,   ttber  den  ganzen  Körper  ver- 


4)  Robsher  (908)  4.  Beob.,  Bamholow  (945),  Bülklbt  (146),  Rolland  (Sit). 
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breitet,  im  Verlaufe  des  Morbus  Basedowii  oder  gleichzeitig  mit  demselben  auf- 
treten und  fortschreiten  gesehen. 

In  einigen  FttUen  ist  ein  A^usfallen  der  Haare  am  Kopf  und  an 
den  Augenbrauen  im  Beginn  oder  Verlauf  der  Basedow'schen  Krankheit 
bemerkt  worden^).  In  einem  Falle  verschwanden  die  Augenbrauen 
und  Ciiien  gleichzeitig  mit  dem  Entstehen  des  Exophthal- 
mus, zuerst  auf  der  linken,  und  viel  spater  auch  auf  der  rechten  Seite  (Ybo]  . 

In  einem  von  Fribdrbich  beobachteten  Falle  (4^5,  8.  3U]  war  eine  aus- 
gesprochene Addison*sch'e  Verfärbung  der  Haut  namentlich  im  Ge- 
sichte zugegen,  welche  sich  im  Verlaufe  der  Basedow'schen  Krankheit  ent- 
wickelte und  auch  nach  zu  Stande  gekommener  Heilung  der  Krankheit  noch 
längere  Zeit  hindurch  deutlich  restirte.  Auch  Chvostek  sah  in  2  Fallen  (149, 
6.  Beob.  und  464,  9.  Beob.)  eine  schmutzig  graugelbliche  Hautverf^rbung, 
welche  mit  dem  Auftreten  der  Basedow'schen  Krankheit  zum  Vorschein  kam, 
und  sich  unter  der  Behandlung  ziemlich  rasch  verlor. 

Eine  hdchst  seltene  und  den  Hypertrophien  zuzuzählende  Hautstörung  hat 
Leibe  (206)  bei  einer  36jähr.,  an  Morbus  Basedowii  leidenden  Frau  beobachtet. 
Die  Haut  des  Gesichtes  erschien  glatt ,  schwer  in  Falten  aufzuheben ,  die  auf- 
gehobene Falte  derb ;  ein  ganz  ahnliches  Verbalten  zeigte  die  Haut  über  dem 
Handrücken,  und  die  Patientin  hatte  das  Gefühl ;  als  sei  ihr  bei  Bewegungen 
mit  den  Händen  die  Haut  zu  kurz  (Sclerodermie  leichten  Grades).  Dass  der 
Uautprocess  in  der  That  zur  Basedow^schen  Krankheit  in  Beziehung  stand, 
ergiebt  sich  i^us  der  gleichzeitigen  Besserung  unter  entsprechender  Behandlung 
des  Grundleidens. 

Höchst  eigenthümlich  sind  die  von  Stbllwag  in  seinem  4.  Falle  (4  47, 
S.  34  beobachteten  circumscripten  und  ephemeren  sackartigen  Anschwellun- 
gen des  unteren  Lides  mit  starkem  Hervortreten  einer  blauen  Vene,  welche 
sich  bei  Anfällen  eines  überaus  heftigen,  von  der  linken  Schläfe  nach  dem 
Scheitel  ausstrahlenden  Schmerzes  wiederholt  einstellten. 

Während  bei  der  Basedow^schen  Krankheit  die  Brustdrüsen  in  der  Regel 
in  besonders  hohem  Grade  der  Atrophie  verfallen  (siehe  §  4  4),  hat  v.  Basedow 
bei  einem  Manne  (6,  S.  222  u.  45^  S.  774]  und  Troussbau  bei  einer  Dame  (442, 
^•512)  neben  hochgradiger  Abmagerung  des  übrigen  Körpers  eine  unge- 
^vöhnlich  starke  Entwickelung  der  Brustdrüsen  beobachtet. 

Bei  dem  schon  mehrmals  erwähnten  SOjähr.  Patienten  v.  Basboow's  ,  bei  welchem  da» 
Leiden  nach  Vereiterung  beider  Augen  letal  endete,  schwollen  die  Brustdrüsen  ungemein  an ; 
<lie  linke  überzog  sich  mit  einem  dunklen  Venennetze,  Hess  harte  Bündel  und  Stränge  durch- 
fühlen und  Colostrum  ausfliessen,  und  war  sehr  schmerzhaft. 

Nicht  minder  auffallend  ist  eine  Beobachtung  von  Hbthann  (438) ,  bei 
\velcher  gleichzeitig  mit  den  öfter  wiederkehrenden  Paroxismen  heftigen  Herz- 
klopfens hochgradige  Schwellung  der  Bindehaut  mit  Infiltration  des  suboonjuncti- 
valen  Gewebes  und  Bildung  eines  membranösen  Exsudates  auf  der  Oberflache 
<lpr  Conjunctiva  auftrat. 

In  zwei  Fällen  (bei  zwei  58jähr.  Frauen]  ist  spontane  GangrSin  der 
unteren  Extremitäten,  in  dem  einen  auch  beginnende  Gangrfln  der  linken  Hand, 

1}  MoLLiERE  ;U8;,  Chvostek  (169)  46.  Beob.,  Yeo  (928.i. 
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im  Verlaufe  der  Basedow^schen  Krankheit  beobachtet  worden.  Die  Gangriin 
entwickelte  sich  ziemlich  rapid  und  führte  zu  lethalem  Ausgang,  ohne  dass 
durch  die  Autopsie  irgend  welche  Veränderung  im  Herzen  oder  in  den  GeDlssen 
nachgewiesen  worden  wäre  ^) . 

Wir  haben  endlich  noch  einige  seltene  Complicationen  namhaft  zu  machen, 
welche  im  Verlaufe  der  Basedow^schen  Krankheit  auftreten ,  sie  wohl  auch  io 
ihrem  ganzen  Verlaufe  begleiten,  und  nach  Ablauf  der  charakteristischen 
Symptome  wieder  verschwinden  können.  Hieher  gehört  die  Verbindung  des 
Morbus  Basedowii  mit  Diabetes  mellitus^),  mit  Polyurie'),  mit  Ptya- 
lismus^j  und  mit  Albuminurie,  welche  hier  intermittirend  aufuitt  und 
nicht  mit  organischen  Veränderungen  der  Nieren  zusammenhängt,  wie  sich  aus 
dem  Fehlen  von  Cylindern  und  Epitheiien  im  Urin ,  und  dem  endlichen  Ver- 
schwinden derselben  mit  dem  Zurückgehen  der  Basedow^schen  Symptome  deut- 
lich ergiebt  ^j . 

Diese  Störungen  werden  von  den  betreffenden  Beobachtern,  wie  ich  glaube. 
mit  allem  Recht,  nicht  für  rein  zufällige  Complicationen  angesehen,  sondeni 
auf  eine  gemeinschaftliche  Ursache  (von  einigen  auf  eine  Störung  im  Gentrai- 
nervensystem)  zurückgeführt. 

Verlauf. 

§  46.  Der  Verlauf  der  Basedow'schen  Krankheit  ist  mit  wenig  AusDahmeD 
ein  chronischer,  und  erstreckt  sich  gewöhnlich  über  Monate,  ja  niclit 
selten  über  Jahre ;  dabei  ist  er  k e i n e s w egs  gleichmässig,  sondern  hso- 
fige ,  oil  sehr  beträchtliche  Schwankungen  in  der  Intensität  der  ErscbeiDUfi- 
gen  gehören  zur  Regel.  In  leichteren  Fällen  kann  es  vorkommen,  dass  zur  Zeil 
der  Remissionen  das  eine  oder  andere  Symptom  ganz  zurückgebt,  und  nur 
anfallsweise  die  Symptomentrias  vollständig  sich  manifestirt.  Namentlich  ist  es 
die  Zeit  der  eintretenden  oder  zu  erwartenden  Menstruation ,  welche  nicht 
selten  auffällige  Exacerbationen  im  gesammten  Krankheitsbild  mit  sich  bringt. 
Hat  doch  H.  Cohn  bei  einem  gesunden  blühenden  jungen  Mädchen  regelmässig 
mit  jeder  Periode  das  Auftreten  eines  geringen  Exophthalmus  und  einer  leichteo 
Halsanschwellung  durch  sichere  Messungen  nachgewiesen.  Auch  Herzklopfen 
stellte  sich  um  diese  Zeit  beim  Treppensteigen  ein  [423,  S.  354).  Ebenso  geben 
bisweilen  heftige  psychische  Aufregungen  zu  plötzlichen  Exacerbationen  de? 
Leidens  Anlass®). 

Der  Gang  der  Entwickelung  der  Symptome  ist  in  der  Regel  ein  ganz  all- 
mäliger,  und  zwar  sind  es,  wie  wir  schon  oben  gesehen  haben,  fast  ausnahmt 
los  die  Herzpalpitationen,  mit  welchen  die  Scene  eröffnet  wird.  Ue'i^ 
steigern  sie  sich  von  den  leichtesten ,  nur  subjectiv  wahrgenommenen  Gradec 

1)  FouRKiER  und  Oliyier  (1S4),  Rabejac  :<54). 

2)  Lauder  Brunton  (497),  nachdem  die  Frau  von  einer  von  einem  Fenster  berabSnilendfa 
schweren  Last  gestreift  worden  war ;  Wilks  (24  2}  Auftreten  des  Diabetes  unter  gleichieiti^ 
Zurückgehen  der  Struma;  Hartmank  i242)  in  2  Fttllen  aus  der  Tübinger  Klinik;  CNeill  i^' 
bei  einer  42jtthrigen  Frau.  Nach  vorübergehender  Besserung  beider  Krankheiten  Tod  dnrfi) 
Haemoptoe  und  Bronchitis. 

8)  PüLiTZER  (437).  4)  PULITZER  (437),  Chvostek  (469}  4  4.  Beob. 

5;  Banks  (85),  Friedreich  (125),  W.  Beöbie  (499). 

6)  Chvostek  (4  49),  Eger  (270)  u.  A.  Vgl.  §  4  7,  S.  976,  unten.* 
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nach  und  nach  und  mit  intercurrirenden  Schwankungen  zu  immer  bedeuten- 
derer Höhe.  Gleichzeitig  hiomit,  ja  nicht  selten  schon  einige  Zeit  vorher  oder 
aber  bald  hernach  machen  sich  gewöhnlich  verschiedene  nervöse  Er- 
scheinungen geltend,  eine  gewisse  Reizbarkeit  und  Ungleichmttssigkeit  in 
der  Laune ,  Erbrechen  wSisseriger  Massen ,  Dyspepsie  u.  s.  w.  Auch  wird  es 
nach  einiger  Zeit  dem  aufmerksamen  Beobachter  nicht  entgehen,  dass  der  phy- 
siognomische  Ausdruck  etwas  geändert  erscheint,  die  Lidspalte  weiter 
klafft ,  und  der  Lidschlag  seltener  und  weniger  vollständig  erfolgt. 

Nachdem  die  genannten  Erscheinungen  kürzere  oder  längere  Zeit  (mit- 
unter selbst  mehrere  Jahre  [Dishaeebs  34])  hindurch  bestanden  haben  ,  macht 
sich  gewöhnlich  die  Anschwellung  des  Halses  bemerkbar,  welche  in 
der  Regel  unter  mehrfachen  Schwankungen  in  einigen  Monaten,  bisweilen  auch 
schon  ifaber  die  Höhe  ihrer  Entwickelung  erreicht.  Die  ersten  Anfänge  der 
Struma  werden  übrigens  leicht  übersehen,  indem  die  Kranken  häufig  erst  dann 
darauf  aufmerksam  werden,  wenn  sie  nicht  mehr  ohne  eine  gewisse  Schwierig- 
keit ihre  Hemd-  oder  Ghemisettenkragen  zuknöpfen  können. 

Meist  bald  nach  Entwickelung  der  Struma,  in  manchen  Fällen  allerdings 
erst  nach  Monaten,  beginnen  die  Augäpfel  mehr  und  mehr  aus  ihren 
Höhlen  hervorzutreten. 

In  selteneren  Fällen  nimmt  die  Krankheit  einen  etwas  rascheren  Ver- 
lauf und  kann  nach  Frist  von  wenigen  Monaten  paroxismen weise  zu  einer 
erschreckenden  Höhe  ansteigen ,  um  dann  aber  eben  so  rasch  einer  vollstän- 
digen Genesung  Platz  zu  machen.  So  war  es  in  einem  von  Troussbac  beobach- 
teten Falle,  welcher  einen  uy^  jährigen  Knaben  betraf  (U2,  S.  51 4). 

Risweilen  genügen  selbst  wenige  Tage,  ja  Stunden,  um  den  be- 
kannten Symptomencoraplex  mehr  oder  weniger  complet  zum  Vorschein  kommen 
zu  lassen. 

Trousseav  und  Peter  (4  06  und  4  07)  berichten  über  eine  Frau ,  bei  welcher  in  Ihrem 
5a.  Jahre  plötzlich  in  einer  Nacht,  welche  sie  aus  Trauer  um  den  Verlust  ihres  Vaters  wei- 
nend zubrachte,  die  gesaromte  Symptomentrias  zur  Entwickelung  kam  gleichzeitig  mit  einem 
die  ganze  Nacht  hindurch  anhaltenden  Nasenbluten  und  mitCessation  der  Menses.  Roth  (940) 
l>eobachtele  solch  ein  acutes  Auftreten  der  Basedow'schen  Krankheit  nach  plötzlichem  und 
durch  keine  bekannte  Veranlassung  herbeigeführtem  Cessiren  der  bisher  regelmässigen 
Menstruation  bei  einer  44jtfhr.  Frau.  Bei  einem  9 4 Jähr.  Patienten,  den  Förster  (190)  und 
V.  Graefe  (494;  gesehen  haben,  entwickelte  sich  die  Krankheit  in  wenigen  Tagen  nach  einer 
unter  heftiger  geschlechtlicher  Aufregung  verbrachten  Nacht  zu  ihrer  vollen  Höhe.  Das  Herz* 
klopfen  datirte  noch  aus  derselben  Nacht.  Bei  einem  Fräulein  aus  Ziemssbk's  Praxis  ent- 
wickelte sich  nach  einer  stürmisch  durchtanzten  Nacht  das  Bild  der  Basedow*schen  Krankheit 
iQ  ^enig  Tagen  und  erreichte  in  den  nächsten  Wochen  eine  enorme  Hohe.  Nach  etwa  Smonat- 
licbero  Bestände  trat  der  Tod  ein  (Freüdenrerger  955).  Mackbkzie  ;3S.  Obs.  968)  sah  solch 
plötzliches  Auftreten  des  Morbus Basedowii  bei  einem  4  6jähr.  jungen  Manne  angeblich  in  Folge 
einer  Vcrkältung  nach  einer  Eisenbahnfahrt.  Auch  dieser  Fall  endete  nach  einigen  Tagen 
lethal.  Und  bei  einem  Bjfihr.  Knaben,  den  Solrrig  (4S5)  behandelte,  und  dessen  Mutter  an 
(ler<ielben  Krankheit  gelitten  hatte,  bildete  sich  in  Folge  starker  Aufregung  über  eine  bevor» 
"stehende  Preisvertheilung  der  ganze  Symptomencomplex  in  zwei  Tagen  aus. 

An  dieses  acute.  Auftreten  des  Morbus  Basedown  schliesst  sich  in  man- 
chen Fällen  ein  schleppender,  über  Jahre  sich  erstreckender  Verlauf  an  ^i ;  bis- 

I    Troüsseau  u.  Peter,  v.  GRAErs,  Roth. 
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weilen  gehen  aber  die  Erscheinungen  ebenso  schnell  wieder  zartick,  als  sie 
gekommen  waren  (nach  8  Tagen,  Solbrig),  oder  führen  nadi  wenigen  Tagen 
zum  Tode  *) . 

Es  kommt  auch  vor,  dass  das  eine  od«r  andere  der  Haupt- 
symptome mit  ungewöhnlicher  Schnelligkeit  sich  entwickelt. 

In  einem  von  Adams 2}  beobachteten  Falle  kam  der  Exophthalmus  nach  einem  lang  ao- 
haltenden  Anfalle  von  Husten  und  Erbrechen  zu  Stande,  und  Taylor  (39)  berichtet  von  tiwm 
Falle»  wo  er  über  Nacht  sich  entwickelte. 

Zu  den  seltensten  Ausnahmen  vom  gewöhnlichen  Gang  der  Erscheinungen 
gehört  es,  wenn  die  Herzpalpitationen  nicht  d'as  erste  Symptom 
bilden,  sondern  die  Struma')  oder  der  Exophthalmus^). 

Bei  dem  44jtthr.  Patienten  FiaioL's  machte  sich  das  HerzklopfeD  9  Monate  nach  dfiL 
Auftreten  von  Kropf  und  Exophthalmus  bemerkbar,  bei  Yeo's  asjtthr.  Kranken  erst  nicb 
0/4  Jahre,  und  bei  einem  30jtfhr.  Manne,  über  welchen  Chvostkk  berichtet  (8.  Beob.),  tratet 
die  Herzpalpitationen  erst  4  Jahre  später  auf,  als  Struma  und  Exophthalmus,  unter  gleich- 
zeitiger Zunahme  dieser  beiden  letzteren.  Verschiedene  nervöse  Erscheinungen  und  all^- 
meine  Abmagerung  gingen  in  diesen  Fällen  auch  meist  schon  mehr  oder  weniger  lange  Zci' 
dem  Erscheinen  der  Herzpalpitationen  voraus.  In  einem  Falle  Cbvostek*«  (47.  Beob.;  eot- 
wickelte  sich  der  Symptomencomplex  in  der  eben  angegebenen  ungewöhnlichen  Reiheafoke 
während  einer  antisyphilitischen  Behandlung ,  unter  den  Augen  des  Arztes,  und  ist  somit  ein 
etwaiger  Zweifel  an  tier  Richtigkeit  der  Anamnese  nicht  zulässfg. 

Es  sind  einige  wenige  Beobachtungen  in  der  Literatur  verzeichnet,  in 
denen  der  Nachweis  einer  Herzalfection ,  in  einzelnen  ausserdem  auch  die 
Struma  fehlte,  und  der  Exophthalmus  somit  das  einzige  vorhan- 
dene Symptom  ausmachte. 

Hiebei  ist  jedoch  zu  bemerken ,  dass  sämmtliche  dieser  Beobachtungen  nur  auf  eiwo 
kurzen  Zeitraum  sich  erstreckten ,  und  in  einigen  derselben  die  Angaben  über  das  Fehlei^ 
der  Herzpalpitationen  so  unbestimmt  gebalten  sind,  dass  der  Zweifel  erlaubt  erscheint,  obdif 
letzteren  nicht  bei  geringer  Intensität  dem  Kranken  sowohl,  als  dem  Arzte  entgangen  waren  > 
(siehe  §  2,  S.  950).  Von  einigen  Beobachtungen  endlich  wissen  wir,  dass  es  sich  um  oaben 
abgelaufene  Fälle  handelte,  bei  welchen  der  Exophthalmus  allein  noch  zarttckgebliebet 
war^).  Immerhin  restiren  aber  noch  einzelne  Fälle,  in  denen  in  der  Tbat  diese  seltene  Fonu 
einer  Jfaiodttf /rtM(0  vorhanden  gewesen  zu  sein  scheint.  Mooreh  (190,  S.  4  5)  und  Mactb- 
WER  (2M)  beobachteten  je  einen  solchen  Fall;  in  beiden  war  sogar  der  Exopbthaln)U5  nor 
einseitig,  das  v.  Gra  efe'sche  Symptom  aber,  und  in  dem  letzteren  auch  das  Stell  wag'^bf 
beiderseits  vorhanden.  In  beiden  Fällen  ist  jedoch  über  den  weiteren  Verlauf  nichts  ange- 
geben, so  dass  nicht  ersichtlich  ist,  ob  nicht  vielleicht  später  noch  der  Symptomencompiei 
sich  vervollständigt  hat. 

In  einigen  seltenen  Fallen  wurde  die  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
vermisst,  während  sämmtliche  übrigen  Erscheinungen,  namentlich  aucb 
ein  ausserordentlich  kräftiges  Pulsiren  der  Carotiden,  in  der  ausgesprochensten 


1)  Mackenzie. 
2}  Citirt  von  Stokes. 

8)  MOREAU  (480),  CHVOSTEK(4e4]  8.  tt.  9.  Beob.,  (209)  47.  u.  48.  Beob.  und  245,  Htiit 
(204). 

4)  TaoussEAU  (442),  Cbvoster  (449)  6.  Beob.,  Yeo  (228),   Samelsobk  (258). 

5)  Sichel  (42),  Prael  (44). 

6)  Brück  (4  u.  7). 
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Weise  vorhanden  waren ').  Bei  einer  unter  Fribdrbich's  Beobachtung  stehenden 
30Jähr.  kräftigen  Patientin  beruhigte  sich  die  im  Anfang  ungewöhnlich  stür- 
mische Herzaction  schon  9  Tage  nach  ihrem  ziemlich  plötzlichen  Auftreten  und 
ging  der  Puls  sogar  unter  die  Norm  (auf  66  bis  50  Schläge)  herab,  während  das 
Carotidenschwirren ,  die  pulsirende  Struma  und  der  Exophthalmus  noch  über 
ein  viertel  Jahr  unverändert  fortbestanden  (4S5,  S.  309). 

Ein  Fehlen  der  Struma  bei  sonst  vollständig  ausgebil- 
detem Symptomencomplexe  ist  von  einigen  Beobachtern  gemeldet  wor- 
den^).  Etwas  häufiger  scheint  der  Exophthalmus  fehlen  zu 
können.  Jedoch  ist  hier  wieder  zu  berücksichtigen,  dass  ein  Theil  der  dies- 
fälligen  Beobachtungen  aus  einer  Zeit  stammt,  wo  die  Symptomentrias  als 
eigene  Krankheitsform  noch  nicht  gekannt,  oder  doch  noch  sehr  wenig  im 
Bewusstsein  der  Aerzte  befestigt  war ,  also  geringe  Grade  von  Exophthalmus 
der  Beobachtung  entgangen  sein  mögen  3).  Zweitens  ist  sehr  wohl  in  Betracht  zu 
ziehen ,  was  schon  Stokbs  von  den  Graves'schen  Beobachtungen  bemerkt ,  dass 
die  meisten  der  betreffenden  Fälle  nicht  lange  genug  beobachtet  worden  sind, 
und  das  anfangs  fehlende  Symptom  früher  oder  später  sehr  wohl  hinzugetreten 
sein  mag.  Man  bedenke  nur,  dass  Fälle  bekannt  sind,  in  denen  das  Erscheinen 
des  Exophthalmus  um  ein  Jahr  und  mehr  sich  gegen  die  übrigen  Symptome 
verspätete.  Dieser  letztere  Einwand  trifft  auch  einen  Theil  der  neueren  Beob- 
achtungen über  das  Fehlen  des  Exophthalmus  *) . 

In  einem  derartigen  Falle,  den  v.  Gmefe  vorgestellt  und  einem,  den  v.  Wecker  beob- 
achtet hatte  (siehe  oben  §  6,  S.  955  und  956},  scheint  es  sich  um  die  ersten  Anfänge  der  Er- 
l^rankung  gebandelt  zu  haben  und  in  dem  letzleren  v^urde  die  weitere  Entwickelung  mit  der 
Entbindung  sistirt.  In  Chvostek's  7.  Beobachtung,  welche  einen  S4Jtthr.  Mediciner  betraf,  bei 
dem  ohne  bekannte  Veranlassung  Nachts  heftige  Herzpalpitatlonen  sich  einstellten,  und  den 
folgenden  Tag  die  Anschwellung  des  Halses  sich  bemerkbar  machte,  wurde  schon  am  9.  Tage 
nach  Beginn  der  Erkrankung  eine  zweckentsprechende  Behandlung  eingeleitet  und  nach 
^  4  Jahre  vollständige  Heilung  erzielt.  Hier  scheint  also  die  Ausbildung  des  Exophthalmus 
durch  die  frühzeitig  eingeleitete  Therapie  hintangebalten  worden  zu  sein. 

Bei  einer  Patientin  Cheadlk's  (4  SS)  fehlten  Exophthalmus  und  Herzklopfen.  Nur  die  Schild* 
(Irusc  war  vergrössert,  liess  ein  deutliches  Schwirren  fühlen,  und  die  Carotiden  pulsirten 
kraftiger.  Da  zwei  Schwestern  der  Patientin  und  ihre  Tante  an  ausgesprochener  Basedow- 
scher Krankheit  litten,  besteht  wohl  kein  Zweifel,  dass  auch  dieser  Kall  als  eine  unvollständig 
•tu>gebildete  Form  derselben  Krankheit  aufzufassen  ist. 


I,  Cbisbolm  (459),  BE51BAIIDE  (304),  Llube  (f06;.  Zu  Leube's  Fall  ist  zu  bemerken,  dass 
die  betreffende  Kranke  mit  abwechselnden  Besserungen  und  Verschlimmerungen  schon  seit 
Jahren  an  Morbus  Basedowii  litt,  und  7  Jahre  vor  Leube's  Beobachtung  unter  den  übrigen 
Symptomen  auch  Herzklopfen  notirt  war. 

r,  Pauli  (5),  Db6RA!«ge5  (citirt  von  Fischer  55),  v.  Dusch  :4$5],  Tbocsseau  [4 43)  pag.  409, 
Creadlb  ;458)  in  4  Falle  unter  8,  Chvostek  (4S9)  48.  Beob.,  Hutchivsoii  (496),  Ratnaud  (349), 
^ABELsoav  (158).  Zu  Pauli's  Beobachtung  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe  noch  vor  die  Zeit 
tdlit,  in  weicher  die  Struma  als  zum  Symptomencomplex  derBasedow'schen  Krankheit  gehörig 
erkannt  war;  es  könnte  somit  ein  geringer  Grad  derselben  sehr  leicht  übersehen  worden  sein. 

3)  Flajari  (4),  Pabrt  (3),  Gbaves  (9),  ein  Fall  von  Marsh   8). 

M  RoMBBRO  und  Hbhoch  (SS),  Teissier  (97)  in  4  Fällen,  Troussbaü  ^48)  in  einem  Falle, 
Hetbasü  ;4a8),  SuTRO  und  Weber  (445,,  Cheadle  M53)  in  einem  unter  8  FttHen.  Chvostee  (449; 
3  n.  7.  Beob.,  (469;,  44.  Beob.  und  (309)  48.  Beob.,  Mooren  (490)  In  einem  Falle. 
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Dass  der  Exophthalmus  in  seltenen  Fällen  auch  blos  einseitig  zur  Entwicke- 
lang  kommen  kann,  haben  wir  bereits  oben  §  5  angeführt. 

Nachdem  die  Erscheinungen  unter  vielfachen  Oscillationen  ihrer  Intensität 
eine  verschieden  lange  Zeit  sich  auf  ihrer  Höhe  erhalten  haben,  tritt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  allmäliger  Rückgang  ein,  und  zwar  schwinden 
die  Symptome  in  der  Regel  in  der  Reihenfolge,  in  der  sie  gekommen  waren: 
am  längsten  erhält  sich  gewöhnlich  der  Exophthalmus,  wenn  auch  in  geringem 
Grade,  und  in  einzelnen  Fallen  bleibt  ein  massiger,  und  dann  gewöhnlich  härt- 
licher Kropf  oder  etwas  glotzende  Augen,  oder  auch  wohl  beides  zugleich  durch 
viele  Jahre,  ja  zuweilen  für  Lebenszeit  als  deutliehe  Spur  des  überstandenen 
Leidens  zurück. 

Mit  der  Besserung  der  Hauptsymptome  hält  auch  die  Rückbildung  der 
zahlreichen  Nebenerscheinungen  und  InnervationsstOrungen  gewöhnlich  glei- 
chen Schritt,  oder  eilt  wohl  auch  jener  nicht  selten  etwas  voran.  So  sehr  auch 
die  Kranken  im  Verlaufe  des  Leidens  herunter  gekommen  sein  mögen,  so 
erholen  sie  sich  doch  mit  der  Heilung  derselben  oft  ungemein  rasch  wieder  und 
können  selbst  ein, blühendes  Aussehen  wieder  gewinnen.  Höchst  beachtens- 
werth  ist  aber  die  Thatsache,  dass  auch  nach  vollendeter  Genesung  eine 
ausgesprochene  Neigung  zu  Recidiven  zurückbleibt,  welche  früher 
oder  später,  bisweilen  noch  nach  Jahren  auftreten  können. 

Charcot  (40,  54,  83)  hat  namentlich  auf  den  günstigen  Einfluss  auf- 
merksam gemacht,  den  die  Schwangerschaft  auf  den  Verlauf  der 
Basedow^schen  Krankheit  nimmt,  und  es  ist  diese  Thatsache  schon 
von  V.  Basedow  (6)  bemerkt  und  von  mehreren  Seilen  bestätigt  w^orden^. 
Andererseits  sind  jedoch  gerade  wieder  Fälle  beobachtet  worden,  in  welchen 
der  Ausbruch  der  Krankheit  auf  eine  Schwangerschaft  zurückgeführt  werden 
musste,  und  sämmtliche  Symptome  durch  eine  solche  zu  hohem  Grade  gewei- 
gert wurden  2). 

In  einer  Reihe  von  Fällen  endete  die  Basedow'sche  Krankheit  letal ;  eiot 
verlässliche  Mortalitätsstatistik  lässt  sich  jedoch  nicht  wohl  aufstellen,  weil  beut 
zu  Tage,  wo  die  Anzahl  der  beobachteten  Fälle  von  Morbus  Basedawu  die 
genügende  Höhe  erreicht  haben  würde ,  die  leichteren  Fälle ,  wenn  sie  keine 
besonderen  Eigenthümlichkeiten  darbieten,  nicht  mehr  publicirt  werden. 
Charcot  hat  seinerzeit  [40]  unter  40  gesammelten  Fällen  40  mit  tödtlicben] 
Ausgange  registrirt ,  was  einen  Procentsatz  von  25  repräsentiren  würde ,  eine 
Zahl,  die  unbedingt  viel  zu  hoch  gegriffen  ist.  y.  Gbaefe  (424}  berechnete  aus 
einer  Zusammenstellung  sämmtlicher,  irgend  brauchbarer  Beobachtungen  12^ . 
lethal  verlaufender  Fälle,  was  auch  mit  den  von  v.  Dusch  (4  35)  gefundenen  Ziffern 
(7  unter  56,  d.  i.42,5%)  ziemlich  stimmt,  v.  Geabpe's  Angabe,  dass  die  Krank- 
heit bei  Männern  im  allgemeinen  einen  schwereren  Verlauf  zu  neh- 
men pflegt,  und  die  Männer  ein  verhältnissmässig  viel  grösseres  Gontingent  lu 
den  lethalen  Fällen  liefern  (421),  hat  sich  auch  fernerhin  bestätigt.  Ebenso  ist 
auch  im  höheren  Alter  der  Verlauf  gewöhnlich  ein  schwererer. 


1)  Troüsseaü  ian  mehreren  Stellen),  Corlieü  (96),  Moore  (H6). 

«)  Troüsseaü  (U2),  Becker  (175;,  Yeo  («28),  Roberts  (229),  Pepper  (237). 
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Der  Tod  erfolgt  theils  durch  allgemeine  Erschöpfung  oder  ausgebreiteten 
Ihdrops,  theils  in  Folge  eines  prSlexistirenden  oder  im  Verlaufe  der  Krankheit 
hinzugetretenen  organischen  Herzfehlers,  theils  endlich  durch  Hirn-  oder 
Meningeal -Apoplexien  7  seltener  durch  Lungen-  oder  Darmblutungen.  Trous- 
SEAU  (142)  erlebte  einmal  einen  Todesfall  durch  Verblutung  aus  den  bei  einer 
Tracheotomie  wegen  Suffocationserscheinungen  angeschnittenen  Schilddrüsen- 
arterien. 

In  den  schon  oben  §  44  erwähnten  Ftfllen  von  Focknibr,  Olitier  und  Rabejac 
erfolgte  der  Tod  unter  fortschreitender  Gangran'der  unteren  Extremitäten.  Und 
bei  einem  Kranken,  den  Marsh  (8)  beobachtete ,  entwickelte  sich  Im  Gefolge 
eines  hochgradigen  Hydrops  eine  gangränescirende  erysipelatöse  Entzündung 
an  den  unteren  Extremitäten,  welcher  der  Patient  erlag. 


Vorkommen  und  Aetiologie. 

§  47.  Dass  das  weibliche  Geschlecht  eine  ganz  eminent 
vorwiegende  Prädisposition  zur  Basedow'schen  Krankheit  zeigt,  haben 
wir  schon  oben  vorübergehend  angedeutet. 

V.  DoscB  (485)  zflhlte  unter  57  Fällen  46  Weiber  und  41  Männer  (also  4,8: 4).  Nach 
V.  Graefe  (121)  stellt  sich  das  Verhältniss  wie  6: 4,  nach  Geigel  (4  49)  wie  6,7  : 4.  Unter  den 
SO  von  EmERT  (468)  beobacbteten  Fällen  kam  auf  9  Weiber  nur  4  Mann,  und  Mooren  (428*), 
welcher  in  9  Jahren  unter  mehr  als  80000  Augenkranken  nur  43  Fälle  von  Basedow'scher  Krank- 
heit sah,  traf  unter  den  letzteren  nur  4  Fall  beim  männlichen  Geschlecht  (also  42:4).  Cbvos- 
TEK  hat  in  seiner  Stellung  als  österreichischer  Regimentsarzt  unter  seinen  zahlreichen  Beob- 
achtungen die  Krankheit  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  gesehen. 

Die  grOsste  Zahl  der  Erkrankungen  fällt  beim  weiblichen  Geschlecht  in  die 
Zeit  von  der  erwachenden  Pubertät  bis  zu  den  climakterischen  Jahren ,  beim 
männlichen  dagegen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jenseits  der  dreissiger  Jahre ; 
doch  bietet  auch  das  Kindesalter  keine  völlige  Immunität :  so  hat  Rosinberg 
IM,  ein  7jähr.  Mädchen,  Solbrig  (155]  einen  8jähr.  Knaben,  Gagno!«  (234)  ein 
8-  und  ein  42jahr.  Mädchen,  Jacobi  (262)  ein  9jähr.  Kind,  Trolsseau  (142  einen 
Ujähr.  Knaben  und  Pepper  (237)  3  Knaben  im  Alter  von  45  —  M  Jahren  an 
allen  Symptomen  des  Morbus  Basedown  erkranken  gesehen.  In  Gagnok  s  und 
iACOBi's  Fällen  war  die  Krankheit  mit  Chorea  complicirt  (s.  §  43).  Andererseits 
beobachteten  Stores  (30),  Troussbau  (442),  Zbhbndbr  (224)  und  Bavhblatt  (2541 
die  Krankheit  noch  bei  einer  60-  resp.  61jähr.  Frau. 

Dass  das  höhere  Alter  im  Allgemeinen  zu  schwereren  Erkrankungen  dis* 
ponirt,  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt,  und  haben  wir  dasselbe 
auch  bei  den  Hornhautaffectionen,  welche  in  der  Regel  nur  in  schweren  Erkran- 
i^ungsfUllen  vorkommen,  bestätigt  gefunden. 

Eine  grosse  Zahl  der  befallenen  Individuen  ist  von  zarter  Consti- 
tution, sie  haben  eine  blasse  durchsichtige  Haut  und  viele  bieten  die  aus- 
f^esprochenen  Zeichen  der  Chlorose  und  Anämie  dar,  und  sind  nicht 
selten  von  leicht  erregbarem,  lebhaftem  Temperamente. 

In  vielen  Fällen  gingen  der  Entwicklung  der  Kranklieit  mannigfache 
schwächende  und  erschöpfende  Einflüsse  vorher,   schwere  6eber- 
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hafte  Erkrankungen^];  Rheumatismus  acutus^),  anhaltende  Diarrhöen'],  starke 
Blutverluste^),  schwere  und  häufige  Wochenbetten ,  allzu  lange  fortgeselites 
Stillen^),  abundante  und  andauernde  Leucorrhöen <^] ,  ungenügende  NahruDg' . 
übermässige  körperliche^)  und  geistige  Anstrengung^)  u.s.  w.  In  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  bestanden  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  dem  Ausbrocb 
der  Erkrankung  Menstruationsstörungen,  meistens  Amenorrhoe,  oder  es 
cessirten  die  in  manchen  Fällen  bisher  regelmässigen  Menses  oft  plötzlich  vor 
dem  Auftreten  der  Basedow*schen  Symptomenreihe.  Viele  der  betroffenen  Mäd- 
chen und  Frauen  boten  schon  vor  der  Erkrankung  eclatante  Zeichen  von  Hysterie 
dar.  Auch  geschlechtliche  Ueberreizung  durch  Onanie  u.  dergl.  ist  unter  den 
Momenten  angegeben  worden,  welche  die  Disposition  zur  Basedow'scheD 
Krankheit  erhöhen  i<>j.  In  neuester  Zeit  haben  besonders  Förstbe  (220)  uod 
Hey  (250)  auf  einen  Zusammenhang  des  Morbus  Basedowii  mit  Er- 
krankungen der  Genitalorgane  mit  Nachdruck  hingewiesen,  und 
ersterer  berichtet ,  dass  Frbcnd  in  keinem  der  von  ihm  seit  40  —  42  Jahren 
untersuchten  Fällen  die  von  ihm  beschriebene  chronische ,  zur  SchrumpfuD;: 
fuhrende  Parametritis  vermisst  habe. 

Es  existirt  jedoch  eine  grosse  Beihe  wohl  constatirter  Fälle,  in  denen  & 
Krankheit  kräftige  und  bisher  völlig  gesunde  Individuen  v.m 
frischem  blühendem  Aussehen  befiel ,  bei  welchen  auch  bis  zum  Auftreten  dtr 
charakteristischen  Symptomengruppe  oder  'bis  kurz  vor  oder  nach  demselben) 
die  Menses  vollständig  in  Ordnung  waren  ^^j. 

Ganz  unbestreitbar  ist  der  Einfluss  andauernder  deprimirender  Ge0iUth5- 
affecte  und  Seelenzustände ,  sowie  plötzlicher,  heftig  erschütternder  psychi- 
scher Aufregungen.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  geben  sie  sowohl 
bei  bereits  dazu  disponirten ,  als  auch  bei  bisher  vollständig  gesunden  Indivi- 
duen den  eigentlichen  Anstoss  zum  Auftreten  der  bekannten  Symptomengnippf 

Tiefer  Schmerz  über  den  Verlust  geliebter  Personen*^),  Niedergeschlagenheit  u^' 
schwere  Vermögensverluste*«),  erlittene  Kränkungen  i^},  verschmähte  Liebe»),  Nahron^- 


i)    ROMBEKO  U.  HeKOCH  (95),  PhaSl  (44),  HerVIEUX  (58),  TrOVSSEAÜ    US),  HlFFEL^IIV  •' 
ROESNER  (308). 

2)  V.  Basedow  (6),  Naumann  (2-7),  Habersbon  (194). 
8)  Graves(9),  Lawrence  (51),  Gros  (62). 

4)  Marsh  (8),  J.  Begbie  (49),  Stokes  (30),  Mooren  (490). 

5)  Taylor  (89),  Trodsseau  (4  42). 

6)  J.  Begbie  (49),  Taylor  (89). 

7)  Marsb  (8),  Handpield  Jones  (57). 

8)  ScBOCH  (82),  Handfield  Jones  (401),  Laycock  (405). 

9)  Stokes  (40),  Chvostek  (464)  9.  Beob.,  Robsner  (208)  3.  u.  6.  Beob. 
10)  Brück  (7),  Boutllaud  (80),  Geigel  (419.*. 

1 1  ]  Romberg  und  Henocb  (25^  S.  198.  v.  Graefe  (43)  S.  284,  Cerf  Lewy  f74),  Tei$&i£R  ^ 
Friedreich  (126)  S.  308  Anm. ,  Trousseau  (142)  in  4  Folien,   Cbeadle  (458)  in  8  untersralj-a 
(u.  218  ,   Chvostek  in  mehreren  seiner  Beobachtungen,  Solbrig  (155),  Emvert  (4€8  ^•^" 
Mooren  (190;  S.  15,  Hutcbinson  (196),  Roesner^208)  6.  u.  8.  Beob.,  Baümblatt  (254  »  Sac^- 
SOHN  (258) 

42)   Brück(75),    FRiEDiiEiCH(125)  S.  84  5,    Trousseaü  (442)  S.  581,    Roesner  :208    i^^' 

18]  V.  Basedow  (6;  S.  220,  Pulitzbr  (437). 

4  4}  Geigel  (4  49:,  Badmler  (4  84). 

15)  Brück  (75). 
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and  FamiUensorgen ^) ,  Angst-  und  Aufregung*),  plötzlicher  Schreck 3),  Ekel^),  hochgradige 
geschlechtliche  Erregung  6)  sind  solche  psychische  Zustände  und  Affecte,  welche  in  vielen 
Fällen  die  ausschlaggebende  Veranlassung  für  die  Erkrankung  bildeten.  Ziehssen  legt  beson- 
ders Gewicht  auf  solche  psychische  Erregungen,  die  zugleich  mit  körperlicher  Anstrengung 
verbunden  sind,  wie  z.  B.  bei  aufgeregtem  Tanzen  <)). 

Die  im  vorigen  Paragraphen  besprochenen  Fälle  von  acutem  Auftreten 
des  Morbus  Basedown  (siehe  S.  974  ]  sind  zum  grössten  Tbeile  auf  derartige 
Momente  zurückzuführen. 

Von  anderweitigen  Ursachen  wird  einmal  ein  Excess  in  Baccbo  bei  einem 
nicht  daran  gewöhnten  jungen  Mann  angeführt  ^i^  und  in  mehreren  Fällen  ist 
eine  eclatante  Erkaltung  ^j  als  Veranlassung  zum  Ausbruche  der  Erkrankung 
angegeben  worden.  Endlich  sind  noch  FfiUe  bekannt,  in  welchen  eine  Kopf- 
verletzung als  veranlassendes  Moment  zu  einem  verh&ltnissmässig  raschen  Auf- 
treten des  Basedow'schen  Symptomencomplexes  mit  mehr  oder  minder  grosser 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  kann. 

Bei  einem  von  v.  Grakpb  (48,  S.  S94)  beobachteten  80jährigen  FrKulein  entwickelte 
<ich  das  typische  Krankheitsbild  wenige  Tage,  nachdem  ihr  ein  grosses  Stück  Eisen  auf 
dea  Kopf  gefallen  war,  und  man  6  Blutegel  an  die  Schläfe  gesetzt  hatte,  nach  deren  Applica- 
tion sich  eine  Anschwellung  des  Gesiebtes ,  Kopfes  und  Halses  einstellte.  In  einem  Falle 
J.  BE6BiB's(a4]  traten  nach  einer  schweren  Verletzung  des  Hinterhauptes  mit  stark  blutender 
Wunde  anfönglich  nur  paroxismenweise  Palpitationen  und  Beklemmungen,  und  erst  etliche 
Jahre  später  der  vollständige  Symptomencomplex  auf.  Und  Lacder  Bruhton's  (4  97)  Patientin, 
bei  welcher  der  Morbus  Basedomi  mit  Diabetes  complicirt  war  (siehe  §  15),  war  kurze  Zeit 
vorher  von  einer  von  einem  Fenster  herablallenden  schweren  Liast  gestreift  worden  (Aus- 
gang lethat). 

Dass  auch  hereditäre  VerhSiltnisse  im  Spiele  sein  können ,  welche 
die  Disposition  zum  Ausbruche  der  Erkrankung  erhöhen  mögen,  ergiebt  sich 
zweifellos  aus  einer  Reihe  von  Beobachtungen,  welche  von  Romberg  und 
Ji 5GKE5»),  Mackenzib  ^0) ,  SoLBRiG  1^)  ,  L.  Gros  *2) ,  A.  Cros  (82) ,  Chvostek*»;, 
Chbable^^}  und  Pepper^^)  gemacht  worden  sind. 

Pathologisohe  Anatomie. 

§  48.  Die  bisher  bekannt  gewordenen  Leichenuntersuchungen  von  Indivi- 
duen, welche  an  Morbus  Basedowii  versiorhen  waren,  ergeben,  wenn  wir  von 


1'    HA5DFIELD  JONES  (102),    ROMBERG  U.  HeXOCH   (25)  U.  A. 

2  Latcock  (105),  SoLBKiG  (4  55),  V.  Weckbr  ^259j  pag.  726. 

S  Pamt;2)  2.  Fall,  Stoees  (38)  S.  282,   Teousseau  (U2),   Latcoce  (405),  Cheaple  (24 8  , 
Eger  .270,  S.  455). 

kf  Cbvostee  (449)  4.  Beobachtung. 

5)  V.  Graefe  (4  24).  6)   Freudeicberger  (255). 

7,  Cbvostee  (209)  46.  Beobachtung. 

8;  Parrt'2)  E.Fall,  Rohbeeo  u.  Henoch(23),  Maceevzie  (58)  268.  Beob.,  Scb5ITzler(4  00j^ 
Geigel  (419),  Paul  (440). 

9)  Bei  swei  Schwestern  (publicirt  von  Henocb  44j. 

4  0)  Bei  zwei  Schwestern  (58)  269.  Beobachtung. 

44 )  Bei  Mutter  und  Sohn  (455). 

41)  Mehrfach  Herzleiden  in  der  Familie  f69). 

4  8)  Bei  zwei  Schwestern  (4  69),  4  5.  Beobachtung. 

44 y  Bei  einer  Tante  und  drei  Nichten  (248). 

4  5)  Bei  Mutter  und  Sohn  (287). 

HaBdb«eh  d«r  OphtkUmologi«.  VI.  Q2 
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zufälligen  Complicationen  absehen,  im  Allgemeinen  eine  nur  geringe  Ausbeut« 
von  Constanten  Befunden ,  so  dass  dadurch  das  Verständniss  des  Wesens  der 
Krankheit  und  des  Zusammenhanges  der  einzelnen  Erscheinungen  im  Ganzen 
nur  wenig  gefördert  wird. 

§  49.  Eine  VergrO sserung  des  Herzens  (Dilatation,  bisweilen 
ohne ,  gewöhnlich  mit  Hypertrophie  der  Wandungen)  ist  in  den  meisten  der 
tödtlich  abgelaufenen  Fälle  gefunden  worden ,  und  zwar  am  linken  Ventrikel 
gewöhnlich  stärker,  als  am  rechten.  Manchmal  wird  ein  Welk- und  Schlaff- 
sein der  Muskulatur  besonders  her\'orgehoben.  Die  Klappen  zeigten  sich  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  sufficient,  wiewohl  sie  manchmal  etwas  verdickt  erschienen 
und  stellenweise  eine  mehr  weissliche  Farbe  darboten.  (Stärkere  Verdickungen 
und  Schrumpfungen  an  den  Klappen  ^)  sind  ebenso,  wie  der  Befund  ausge- 
dehnter Endocarditis  2) ,  Myocarditis  5)  und  Fettdegeneration  des  Herzmuskels 
theils  als  zufällige  Complicationen,  theils  als  Folgezustände  anzusehen. 

Die  Innenfläche  der  Aorta  zeigte  einige  Male  atheromatöse  Auflagerungen^ . 
In  dem  Sectionsbefünde  von  Naumann  erstreckten  sich  dieselben  auch  auf  die 
Arteria  basilaris ,  die  Stämme  des  Circ.  art,  Wülisii  und  die  Art,  ophthalmica 

Die  Halsvenen,  namentlich  die  beiden  Vehae  jugulares  tntemae.  sind 
mehrmals  beträchtlich  erweitert  gefunden  worden.  In  einem 
Falle  von  Marsh  (8)  massen  sie  selbst  noch  nach  ihrer  Entleerung  1 Y2  ^^^^  ^^ 
transversalen  Durchmesser. 

§  20.  Die  anatomische  Untersuchung  der  Schilddrüse  ergab  in  deii 
meisten  Fällen  eine  Erweiterung  und  stärkere  Entwickelung  der 
Blutgefässe,  namentlich  der  Venen ,  sowohl  im  Inneren  der  Drüse,  als  an 
ihrer  Oberfläche*),  weniger  häufig  auch  der  Arterien*).  In  dem  Falle  vod 
Naumann  fanden  sich  in  den  feineren  Verästelungen  ganze  Ketten  von  kleinen 
Aneurysmen  neben  strangförmiger  Obliteration  vieler  Venenäste.  In  einem 
Falle  war  die  im  Leben  constatirte  beträchtliche  Schilddrüsen- 
anschwellung  nach  dem  Tode  verschwunden'^,  und  einmal  ud) 
vieles  kleiner  gefunden  worden^).  Das  Drüsengewebe  zeigte  sich  in 
einigen  Fällen  normal,  meistens  wurde  aber  Hyperplasie  desselben 
angetrofifen^j ;  und  einige  Male  erschien  es  ganz  besonders  fest  und  derb,  unter 
dem  Messer  kreischend,  jund  das  Bindegewebsstroma  retrahirt  ^<^) .  Inselteneo 
Fällen  war  die  Drüse  von  Cysten  durchsetzt  i>)  oder  zu  einem  unförmlicben 


4)  Kadhanh  (27),  PraMl  (44],  Greemamter  (466). 
%)  Habershom  (194). 

5)  ViRCHOW  (414)  S.  84.  Anm. 

4)  PRAEL,  Peter  u.  Trousseau  (406  u.  4  07),  Naumann  (27). 

6)  HiRSCH(48),  ViRCHOW  (424). 

6)  Naumann  (27),  Smith,  citirt  von  Stokes  (38)  S.  289. 

7)  Gmünd  (442). 

8)  MOLONT  (86). 

9)  J.  Begbib  (49),  Heusinger  (24),  Hirsch  (48),  v.  Recklingshausen  (89;,  Paul  <i'- 
Reith  (445],  ViRCHOW  (424),  Roberts  (249),  Howse  (236),    Shin6lstq|c Smith  (246J,  Ecei  ti'^ 

4  0)  Markham  (52),  Peter  u.  Trousseau  (406  u.  407). 

4  4}  Y.  Basedow,  »Die  stnimöse  enorme  Schilddrüse  war  mit  Hydatiden  und  VaricosiUiep 
durchzogen«  (45)  S.  775,  Marsh  (8),  Koeben  (33),  Banks  (35),  Kniobt  (446). 
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harten  Kröpfe  degenerirt  ^) .  Nebenbei  sei  erwähnt,  dass  Mabkham  (52)  und 
GooDHART  (493)  ausser  der  Struma  auch  eine  grosse,  sonst  normale  Thymus 
vorfanden. 

§  21.  In  der  Orbita  ist  in  der  Mehrzahl  der  Sectionen  Hypertrophie 
des  Fettgewebes  gefunden  worden 2).  Einige  Male  erschien  der  Fett- 
polster serös  infiltrirt,  und  in  einzelnen  Fallen  konnte  eine  Erwei- 
terung der  Blutgefässe  constatirt  werden^).  Reitr  (445)  endlich  fand 
ausser  stark  gefüllten  Venen  eine  geringe  Menge  halbgeronnenen  Blutes  über 
dem  Augapfel  ergossen.  Höchst  beachtenswerth  sind  jene  Falle ;  in  welchen 
der  Exophthalmus  nach  dem  Tode  bedeutend  geringer  gefun- 
den wurde,  als  im  Leben  ^);  oder  vollständig  verschwunden  war^). 

Zuweilen  wurde  die  Art.  ophthcdmica  stark  geschlängelt  und  erweitert 
angetroffen®),  und  Nauhaxn  (27)  sah  vielfach  atheromatöse  Ablagerungen  in 
ihrem  Stamme  und  ihren  Aesten. 

In  zwei  Fällen  zeigten  sich  die  Augenmuskeln  fettig  degenerirt^),  und 
Hbisixgbr  (24)  fand  die  Thränendrüse  atrophisch  und  um  die  Hälfte  kleiner. 

§  22.  Besondere  Aufmerksamkeit  ist  in  neuerer  Zeit  bei  den  Sectionen 
dem  Halssympathicus  und  seinen  Ganglien  zugewendet  worden; 
doch  stimmen  in  dieser  Beziehung  die  einzelnen  Befunde  noch  sehr  wenig 
unter  einander  Uberein. 

In  einem  Felle  von  acut  entstandenem  Morbus  BasedatvU  bei  einer  60jährigen  Fran,  wel- 
cher nach  7jährlgem  mehrmals  wechselndem  Verlaufe  durch  einen  apoplectiftchen  Anfall  tödt- 
lieh  endete,  fanden  Peter  (107)  und  Lancbkeacx  die  beiden  unteren  Halsganglien  dicker  und 
rotber,  als  gewöhnlich,  besonders  rechterseits,  wo  zahlreiche  Geftlsse  sich  an  der  Oberfläche 
verzweigten  und  auch  das  Innere  durchzogen.  Die  miltroskopische  Untersuchung  ergab  starke 
Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  mit  zahlreichen  FettkUgelchen ,  die  Ganglienzellen 
waren  spärlich,  klein,  und  einzelnein  Körnerhaufen  umgewandelt ,  und  die  Nervenfasern 
weniger  zahlreich.  Das  mittlere  und  obere  Cervicalganglion  zeigte  sich  aber  völlig  nor- 
mal.   Der  Plexus  cardiacus  bot  keine  Veränderung  dar. 

Ueber  ähnliche,  nur  weiter  fortgeschrittene  Veränderungen  an  den  unteren  Hals- 
ganglien berichtet  Moore  (H6)  in  einem  von  Crdise  und  BIac  Dohicel  beobachteten  Falle. 
Auch  bei  der  von  Beveridge  22  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommenen  Sectlon  eines  auf 
Rlith*s  Abtheilung  verstorbenen  24jährigen  Mannes  (415)  fand  sich  eine  Vergrösserung  der 
miuieren  und  namentlich  der  unteren  Cervicalganglien ;  dieselben  erschienen  auffallend  fest 
und  hart,  und  zeigten  sich  bei  der  mikroscopischen  Untersuchung  von  einer  körnigen 
Masse  durchsetzt,  welche  zum  grossen  Theil  die  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  verdeckte, 


4)  Prael  (44). 

2)  V.  Basedow  (4  5),  HErsmcER,  Naumakit,  Laquevr,  t.  Recklikcshausev,  Peter,  Foür- 
MKR  und  Olivier  (4a4),  Howse. 

8)  KoEBEif  (33),  Taylor  (39). 

4)  Lauder  Brcntok  (497),  Shingleton  Smith  (246). 

5;  KoEBEN  (38),  »Die  Augen,  welche  während  der  Agonie  mehr  als  je  promfnirten, 
waren  nach  dem  Tode  in  die  Orbita  zurückgesunken«.  —  pRAk'L(44),  »Von  einer  Hypertrophie 
des  Zellgewebes,  des  Fettpolsters,  der  Thränendrüse  gewahrte  man  keine  Spur«.  —  Hirsch  (48) 
traf  nur  »eine  ganz  kleine  Quantität  Fettgewebe  in  der  Orbita«,  und  Paul  (4  40)  fand  die  Bulbi 
zurückgesunken  und  das  Fettgewebe  nicht  vermehrt.  Auch  Gutnn  (4  42;  vermlsste  den  im 
Leben  constatirten  Exophthalmus  in  der  Leiche. 

0,    ROMllR«  (25).  7)    V.  RbCKLINGSHAUSER  (89',    SCHHITZLER  (400). 
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so  dass  diese  Ganglien  mehr  einer  LymphdrüAe  im  ersten  Stadium  der  lYibercnlose  glichen. 
Das  die  Ganglien  umhüllende  Zellgewebe  war  auf  beiden  Seiten  verdickt.  Der  Strang  ö» 
Halssympathicus,  sowie  seine  Zweige  zu  den  Art.  thyreoid.  infer.  und  verUbr.  waren  dicler. 
als  gewöhnlich.  Alle  diese  Veränderungen  erschienen  auf  der  linken  Seit«  stärker  aus- 
geprägti  als  auf  der  rechten.  Wir  werden  uns  hier  erinnern ,  dass  bei  diesem  Kranken 
Jahre  lang  nur  das  linke  Auge  protrudirt  war ,  und  erst  kurz  vor  dem  Tode  auch  das 
rechte  vorgetrieben  wurde  (§  5  S.  95S). 

ViRCHOw  (H4,  S.  81.  Anm.)  fand  bei  einem  auf  seiner  Abtheilung  verstorbenen  Manne 
»eine  sehr  beträchtliche  Vergrösserung  und  interstitielle  Verdickung  des  Halssympaihtcus, 
namentlich  der  obersten  und  untersten  Ganglien«. 

Auch  bei  einer  von  Knight  (446)  vorgenommenen  Obdnction  eines  SSjfthrigen  Manne« 
erwies  sich  das  linke  untere  Cervicalganglion  grösser,  als  das  reehte,  die  Menge  des  Binde- 
gewebes erheblich  vermehrt  und  die  Nervenzellen  viel  kleiner.  Auch  im  mittleren  nnd 
oberen  Ualsganglion  erschienen  die  Nervenzellen  links  kleiner  als  rechts»  und  die  Neneo- 
fasern  waren  im  linken  Sympathicus  halb  so  schmal,  als  im  rechten. 

Bindegewebswucherung  im  mittleren  Cervicalganglion  fand  Lacoste  [258]  in  einem 
Falle,  der  eme  53jähr.  Frau  betraf. 

Shingletok  Smith  (246)  sah  am  oberen  und  mittleren  linken  Cervicalganglion  nichu 
abnormes;  das  untere  konnte  aber  nicht  aufgefunden  werden,  und  an  dessen  Stelle  lag  ein 
1/2  Zoll  im  verticalen  und  V4  Zoll  im  horizontalen  Durchmesser  haltendes,  drüsenäbnUchf> 
Gebilde ,  das  jedoch  keine  auslaufenden  Nervenfasern  erkennen  liess.  Die  oberflächlicheD 
Schichten  bestanden  aus  dichtem  fibrösem  Gewebe  und  innerhalb  dieser  Vio  ^^^^  ^^^^ 
Kapsel  fanden  sich  ein  Concrement  aus  kohlensaurem  Kalk  In  organische  Substanz  einge- 
bettet und  Cholesterinkry stalle  in  spärlicher  Anzahl.  Die  Nervenzellen  des  unteren  Genical- 
ganglions  der  rechten  Seite,  sowie  die  der  übrigen  Halsganglien  erschienen  als  eine  grenoläre. 
von  einem  hellen  Räume  umgebene  und  von  einer  deutlichen  Membran  eingeschlossene 
Masse  (Chromsäurepräparat).  Eine  Asymmetrie  der  Erscheinungen  während  des  Lebens  scheint 
nicht  bestanden  zu  haben. 

Diesen  Befunden  steht  aber  nun  eine  grossere  Reihe  anderer  BeobacbtoDgea 
gegenüber,  bei  welchen  im  Sympathicus  und  seinen  Ganglien  histologiscli 
keinerlei  Veränderung  nachgewiesen  werden  konnte. 

In  dem  Sectionsbefunde  Eberth's  (im  GeigeTschen  Falle  449)  waren  zwar  diebeideo 
Halsstränge  von  einer  dicken  fettreichen  Bindegewebsscheide  umschlossen,  aber  die  mi^- 
scopische  Untersuchung  ergab  weder  an  den  Nerven  noch  an  den  Ganglien  irgend  eine 
Veränderung ;  auch  war  keine  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes  zu  constatireo. 

V.  RECKLiifGSHAUSEN  (89)  bezeichnet  in  Traube's  Fall  den  Sympathicus  und  seine  Gaoglieo 
auffallend  dünn,  aber  in  histologischer  Beziehung  unverändert. 

In  allen  übrigen  Beobachtungen  :  von  Paul  (4  4  0),  Fournier  und  Olivier  (434.  sorgföltit'? 
histologische  Untersuchung  durch  Ranvier),  Rabejac  (454.  mikroscopische  Untersuchung  durch 
Bouvier),  Wilks  (Vermehrung  des  Bindegewebes  und  Ausdehnung  der  Capillaren,  abervölß: 
normales  Aussehen  der  nervösen  Elemente  4  57),  Habershon  (494),  Goodhart  (493),  Howst 
(286)  und  Eger  (270)  fehlte  jegliche  Veränderung  im  Sympathicus  und  dessen  Ganglien. 

Ueber  andere  Theile  des  Nervensystems,  namentlidi  das  Ge- 
hirn und  den  oberen  Abschnitt  des  Rückenmarks,  liegen  leider  nur  sehr  weniw 
Befunde  vor. 

In  dem  schon  mehrfach  erwähnten  Falle  Geigel's  zeigten  sich  an  der  InnenflÄche  ö** 
Schädels  sehr  viele  kleine  Gefässfurchen ,  ferner  Pacbymeningitis  an  der  Convexit&t  ^^ 
Grossbirns ,  die  grösseren  Venen  der  Pia  mater  ungemein  weil ,  die  weisse  Substaax  dtf 
Gehirns,  besonders  an  einzelnen  Stellen,  sowie  die  grossen  Ganglien  sehr  blutreick.  ^^ 
der  Synchondrosis  sphenooccipitaUs  ging  eine  bohnengrosse  gallertige  Enchondrosis  phjftait' 
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phora  aus.  Am  Riickenmark  war  eine  Verwachsung  des  Centralcanals  und  betrttchtliche 
Füllung  der  feineren  und  feinsten  Geftoe  zu  constatiren.  Die  Substanz  des  Markes  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Centralcanals,  (besonders  am  hinteren  Rande  desselben,  erschien 
ziemlich  derb  und  die  Neuroglia  in  leichter  Wucherung.  Die  Halstheile  der  beiden  Nerv, 
Vagi  ergaben  sich  als  normal. 

In  dem  Naumann 'sehen  Falle  waren,  wie  schon  oben  angedeutet  (§49),  die  Art.  basi^ 
laris  sowie  alle  Stämme  des  drculus  art.  WiUisü  erweitert ,  spröde ,  an  vielen  Stellen  aneu- 
r^'smatisch  und  an  der  Innenfläche  mit  atheromatösen  Ablagerungen  besetzt. 

PaAisL  fand  » mehrere  abnorm  weiche  Stellen  im  Gehirn « ;  von  Paul  wurde  das  Hirn 
wenig  blutreich  angetroffen ,  und  htfmorrhagische  Herde  Im  Gehirn  oder  an  dessen  Ober- 
fläche waren  in  Fällen  von  Pete»,  Himch  und  Shitb  (cltirt  von  Stokcs  80,  pag.  St 9)  zugegen. 
Bei  Egkr's  Patientin  war  die  Dura  mater  fest  mit  dem  Schädel  verwachsen,  an  der  inneren 
Fläche  des  letzteren  fanden  sich  auffallende  Vertiefungen  und  Erhöhungen,  den  Windungen 
und  Furchen  des  Hirns  entsprechend ,  und  an  der  Convexität  zahlreiche,  biassröthliche  in» 
tenneningeale  Hämorrhagien. 

Die  Scbädelknochen  zeigten  sieh  in  einigen  Fällen  ungewöhnlich  dick- 
wandig und  ausserordentlich  blutreich  (Pbtbb  und  Rokitansky,  cit.  t.  Oppolssk 
4481. 

Von  anderweitigen  Befunden  wollen  wir  nur  noch  der  Vergrösserung  der 
Milz  gedenken,  welche  einige  Male  angetroffen  wurde,  und  der  Veränderungen 
an  Uterus  und  Ovarien,  welche  nicht  selten  vorhanden  waren. 

Geschichte  und  Pathogenese  der  Krankheit. 

§  83.  Es  ist  noch  kein  halbes  Jahrhundert  verstrichen,  seit  die  medici- 
nische  Wissenschaft  um  die  Kenntniss  der  uns  beschäftigenden  Krankheit 
bereichert  worden  ist.  Es  existiren  allerdings  einige  Hinweise,  welche  erken- 
nen lassen ,  duss  schon  vereinzelte  frühere  Aerzte  wenigstens  einen  Theii  der 
zum  Symptomencomplexe  derselben  gehörigen  Erscheinungen  als  etwas  Zusam- 
mengehöriges aufgefasst,  und  nicht,  wie  damals  wohl  die  meisten  anderen,  als 
eine  rein  zufHllige  Zusammenwttrfetung ,  ein  medicinisches  Guriosum,  ange- 
sehen haben.  So  finden  wir,  dass  in  Italien  schon  4808  FLAJAiff  (4)  auf  das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  anhaltenden  Henpalpitationen  mit  Kropf  aufmerk- 
sam gemacht  hat,  indem  er  3  derartige  Fälle,  sämrotlich  bei  Männern,  beob- 
achtete. Vom  Verhalten  der  Augen  wird  jedoch  nichts  erwähnt.  In  einer  viel 
grösseren  Anzahl  von  Fällen  (43)  hat  Parby  {%)  ein  solches  Zusammentreffen  von 
Herzklopfen  und  Kropf  constatirt,  und  in  seinen  Schriften  bei  den  Herzkrank- 
heiten in  einem  eigenen  Capitel  mit  der  Ueberschrift  »Enlargement  of  the 
Thyroid  Gland  in  connection  with  Enlargement  or  Palpitation  of  the  Heart« 
abgehandelt  (4885).  Er  bemerkt  in  der  Einleitung  hiezu,  dass  er  diese  Beob- 
achtungen für  neu  halte  und  kein  medicinischer  Schriftsteller  Aehnliches 
erwähne.  Daraus  und  noch  mehr  aus  einer  Bemerkung,  welche  er  nach  Anfüh- 
rung seiner  ersten  fünf  Krankengeschichten  einflicht,  ergiebt  sich  klar,  dass  er 
bereits  eine  innere  Beziehung  zwischen  den  beiden  Erscheinungen  vermuthete. 
Die  Mehrzahl  seiner  43  Beobachtungen  entspricht  in  den  meisten,  selbst  in  den 
feineren  Zügen  der  complicirten  Symptoroengruppe  unserer  Krankheit;  nur 
der  Exophthalmus  wird  vermisst;  blos  bei  einer  einzigen,  und  zwar  der  ersten 
Beobachtung,  welche  schon  aus  dem  Jahre  4  788  datirt,  wird  ausdrücklich  ange- 
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führt  )>ihe  eyes  were  protruded  from  iheir  sockets«.  Nach  Pamky  hat  sich  erst 
Grayes  in  seinen  Vorlesungen  1835^]  wieder  eingehender  mit  demausHen- 
palpitationen  und  Schilddrüsenanschwellung  sich  zusammensetzenden  SympKh 
mencomplexe  beschäftigt ,  und  als  der  erste  auf  den  Unterschied  aufmerksam 
gemacht ,  welcher  zwischen  der  Schilddrüsenanschwellung  in  unseren  Fällen 
und  dem  gewöhnlichen  Kröpfe  besteht.  Da  er  den  mit  Paroxismen  von  Ben- 
klopfen  zusammenfallenden  periodischen  Wechsel  iu  der  Grösse  der  Struma 
mehrere  Male  in  ganz  besonders  ausgesprochener  Weise  beobachtete  (s.  oben 
§  4  gegen  Ende] ,  so  stellte  er  die  Vermuthung  auf^  dass  die  Structur  der  Schild- 
drüse dem  sogen,  erectilen  Gewebe  einigermassen  analog  sein  könne;  und 
weil  er  organische  Veränderungen  im  Herzen  stets  vermisste  ,  rechnete  er  die 
Krankheit  zu  den  sogen.  Neurosen.  Aber  auch  Gravbs  hat  den  Exophthalmus, 
obwohl  er  ihn  in  mehreren  seiner  Fälle  gesehen  hatte ,  noch  nicht  als  einen 
wesentlichen  Gomponenten  in  den  Symptomencomplex  aufgenommen,  und 
somit  die  Symptomentrias  als  Krankheitseinheit  noch  nicht  gekannt.  Nach- 
dem aber  einmal  ein  so  bedeutender  Kliniker  wie  Graybs  die  Aufmerksamkeit 
auf  diese  eigenthümliche  Alfection  gelenkt  hatte,  konnte  die  Kenntniss  des  voll- 
ständigen Krankheitsbildes  und  die  Erkenntniss  des  einheitlichen  Zusammen- 
hanges sämmtlicher  Symptome  nicht  mehr  lange  ausbleiben,  und  so  sehen  viir 
denn  in  England  die  Zahl  wichtiger  Beobachtungen  rasch  sich  mehren  (Miasi, 
Mac  Donnel,  Hill,  Stokes,  Begbie,  Wh.  Cooper  u.  A.],  und  Theorien  über  die 
Natur  der  Krankheit  entstehen.  Stokes^)  fasste  sie,  conform  den  Ansichten 
seiner  Schule  als  eine  Neurose  des  Herzens  auf,  J.  Bbgbie  aber  und  Wh.  Coopei 
sahen  das  Wesen  derselben  in  der  Anämie.  Mag  Donnel  ,  Bbgbie  und  Stou$, 
welche  sich  über  die  Natur  der  Veränderung  an  den  Augen  aussprachen,  hielten 
dieselbe  für  eine  Vergrösserung  der  Augäpfel  selbst,  eine  doppelseitige  Hydroph- 
thalmie.  Wh.  Cooper  dagegen  hatte  die  wahre  Ursache  der  stärkeren  Promiueni 
der  Augen  bereits  richtig  erkannt  (20) . 

Vollständig  unabhängig  von  diesem  Entwickelungsgange  in  England  und 
noch  vor  der  Publication  der  Vorlesungen  von  Graves  hat  v.  Basedow,  practischer 
Arzt  in  Merseburg ,  \  840  aus  einer  Reihe  von  exquisiten  Fällen ,  welche  er  in 
seiner  Praxis  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  den  gesammten  Symptome4h 
comptex  der  nach  ihm  benannten  Krankheit  mit  einer  Vollständigkeit  darge- 
stellt, die  späteren  Beobachtern  nur  wenig  Wesentliches  mehr  hinzuzufttisen 
übrig  Hess.  Auch  hat  er  die  Zusammengehörigkeit  der  Symptome  st^leicb 
richtig  erkannt,  und  dieselben  auf  eine  gemeinsame  Quelle  zurückzufüiiren 
gesucht.  Ferner  entging  ihm  nicht,  dass  die  Glotzaugen  einer  Protrusion  der 
sonst  intacten  Bulbi  ihre  Entstehung  verdanken ,  und  zwar ,  bestimmter  aus- 
gedrückt, einer  Hypertrophie  des  Zellgewebes  in  der  Orbita,  welche  als  »Folge 
einer  Krankheit  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässstämme  in  mehreren  Diüseo- 
und  Zellgewebsparthien«  zu  Stande  kommen  sollte  (6,  S.  498).  Das  Wesen 
des  ganzen  Processes  suchte  er  in  »einer  erkrankten  Girculation  und  einer 
fehlerhaften  Crasis  des  Blutes ,  in  einer  Dyscrasie,  die  sich  in  kranken  Drüsen- 


i)  Publicirt  erst  4843  (9). 

2)  Seine   Pabltcation  erst  viel  später,    4  858,    in    seinem  Lehrbuch  der  Heitkrtnk- 
heiten  (88}. 
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Vegetationen  und  Zellgewebsanschoppungen  ausspricht  a  (pag.  285) .  Die  Affec- 
lion  des  Herzens  hielt  er,  wie  bei  der  Ghlorosis,  für  secundürer  Natur,  und  be- 
zeichnete sie  als  Erethismus  mit  Erweiterung. 

'  Nach  dieser  Auseinandersetzung,  welche  den  Thatsachen  vollkommen  entspricht,  kann 
e»  nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  wem  die  Ehre  gebührt,  der  Krankheit  den  Namen  zu  geben  : 
es  ist  weder  Pakiit,  wie  Dbchahbrb  (85),  Wabb.  Bbobie  (444)  und  EimzaT  (463)  wollen,  noch 
Gbavbs,  für  welch^  Tbousbkau  und  Jaccoud  plaidiren,  sondern  v.  Basedow,  nach  welchem 
aaf  Hibsch's  Vorschlag  die  Krankheit  in  der  deutschen  Literatur  allgemein  benannt  wird. 

Es  existiren  noch  einige  andere  Beobachtungen  aus  der  ersten  HMlfte  unseres  Jahr- 
hunderts, von  denen  man  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Wahrscheinlichkeit  behaupten 
kann,  dass  sie  auf  Fttlle  von  Morbus  BasedowH  zu  beziehen  sind;  so  hat  Adeliiann(3)  UB98 
z\^'ei  Kranke  gesehen ,  bei  welchen  ein  ansehnlicher  Kropf  mit  Herzpalpitationen  zugleich 
vorkam ;  und  bei  dem  einen  derselben  wird  erwähnt,  dass  in  den  letzten  Lebenstagen  das 
Athmen  sehr  mühsam  wurde,  »was  in  Verbindung  mit  einem  stieren  Blick  der  ohnehin 
grossen  Augen  einen  sonderbaren  Anblick  gewahrte«. 

Bin  von  Pauli  beschriebener  Fall  (5)  4887  bietet  das  Bild  der  Basedow'schen  Krank- 
heit in  allen  ihren  ZUgen  dar,  nur  von  einer  Struma  wird  nicht  Erwilhnung  gethan,  und 
das  Glotzauge  wird  für  Hydrophthalmus  gehalten;  und  Bbüce  veröffentlichte  4885  und  4840 
4  und  7]  unter  den  Titeln  » Hydrops  ocuH»  und  »Buphthalmus  hystericufi^f*  5  Fälle,  welche 
er  später  (48  und  75)  selbst  als  hieher  gehörig  anerkannt  hat,  bei  welchen  aber  sämmtlicb 
der  Process  schon  in  der  Rückbildung  begriffen  war  und  nur  mehr  der  Exophthalmus 
restirte. 

Andere  ältere  Beobachtungen  von  St.  Yves *) ,  Louis*),  Ware^)  und  Demours^)  sind  so 
überaus  ungenau  und  rudimentär  beschrieben,  dass  wir  uns  der  Mühe  entschlagen  können, 
über  ihre  Deutung  zu  discutiren.  Nur  Demoubs'  Angaben  wollen  wir  kurz  erwähnen ,  well 
sie,  so  unvollständig  sie  auch  sind,  doch  Galezowsei  (468)  genügen,  um  die  Krankheit  in 
seinem  Lehrbuch  als  Maiadie  de  Demours  aufzuführen.  Ein  4  4 jähr.  Mädchen  litt  seit  drei 
Jahren  an  linksseitigem  Exophthalmus  und  soll  von  Jugend  auf  eine  Disposition  zur  An- 
schwellung der  Schilddrüse  gehabt  haben.  Auch  die  Mutier  des  Mädchens  hatte  einen  Kropf. 
Näheres  findet  sich  nicht  angegeben.  Erwähnen  will  ich  noch,  dass  Tbsta484  4  in  einer 
Abhandlung  über  die  Krankheiten  des  Herzens^)  ein  eigenes  Capitel  den  Complicationen  der 
Herzkrankheiten  mit  Augenaffectionen  widmet ;  aber  an  keiner  Stelle  ist  von  Prominenz  die 
Rede,  sondern  fast  alle  Fälle,  welche  er  sammelt,  beziehen  sich  auf  Amaurosis. 

Als  nach  y.  Basedow  noch  Henogh  (14)  1848  zwei  exquisite  Fälle  derselben 
Krankheit  veröffentlicht,  und  v.  Basedow,  dessen  frühere  Beobachtungen,  obwohl 
sie  in  derselben  Zeitschrift  niedergelegt  waren,  von  Hbnoch  vollständig  ignorirt 
wurden,  seine  Priorität  sich  gewahrt  hatte  [15],  häuften  sich  auch  in  Deutschland 
Beobachtungen  auf  Beobachtungen  und  erweiterte  sich  die  Kenntniss  dieser 
Krankheit ,  welche  nun  auch  schon  durch  mehrere  Sectionsbefunde  unterstützt 


1)  Nouveau  traitd  des  maladies  des  yeux.  Paris  47ii.  8  Fälle  von  Exophthalmus,  die 
er  unter  dem  Titel:  »Des  amas  d'humeurs,  qui  se  fönt  derri^re  le  globe  de  Toeil«  beschreibt, 
und  von  denen  zwei  durch  innere  Medicatlon  und  Aderlass,  und  der  dritte  durch  Exstir- 
pation,  wobei  man  aber  keinen  Tnmor  fand,  geheilt  wurden. 

2)  Mem.  de  TAcademie  de  Chirurgie.  T.  XlII.  pag.  850.  Paris  4774.  Es  war  ein  ein« 
seitigei^  Exophthalmus  zugegen,  welcher  allmälig  einer  inneren  Behandlung  wich. 

8;  Observations  on  the  treatment  of  the  Epiphora.  Es  handelte  sich  um  Fälle  von 
Exophthalmus,  welche  durch  Blutentziehungen  und  die  Application  eines  Cauterium  hinter 
das  Ohr  geheilt  wurden.  Als  Ursache  des  Exophthalmus  sieht  er  eine  einfache  krankhafte 
Anhäufung  des  hinter  dem  Bulbus  gelegei^n  Gewebes  an. 

4}  Trait^  des  maladies  des  yeux.  184  8. 

5)  Delle  malattie  del  cuore  etc.  Bologna  iSii, 
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wurde,  immer  mehr.  In  Frankreich  hat  erst  Chargot  in  einer  4856  der  Societe 
de  biologie  gemachten  Mittheilung  (40)  die  Aufmerksamkeit  seiner  Landsleut« 
auf  diese  Krankheit  gelenkt,  und  dieselben  mit  den  Erfahrungen  bekannt 
gemacht ,  welche  bereits  in  Deutschland  und  England  darüber  gewonnen  wor- 
den waren.  Seit  dieser  Epoche  wurde  in  Frankreich,  gleichsam  um  die  frühere 
Vernachlässigung  wieder  gut  zu  machen,  dem  Studium  unserer  Krankheit  «ne 
Zeit  lang  ein  ganz  besonders  reger  Eifer  zugewendet,  wovon  eine  grosse  Anzahl 
von  Publicationen ,  eine  Reihe  interessanter  Discussionen  in  der  Acad^mie  de 
m^decine  in  Paris,  und  Trocsseau^s  klinische  Vorträge  Zeugniss  ablegen. 

§  24.  Mit  dem  genaueren  Studium  der  Erscheinungen  und  der  befestigten 
Erkenn tniss  ihrer  Zusammengehörigkeit,  musste  auch  das  Bedürfniss  nach 
einer  ausreichenden  Erklärung  dieses  Zusammenhangs,  nach 
der  Erforschung  einer  gemeinsamen  Wurzel  mehr  und  mehr  sich  gel- 
tend machen.  Eine  Reihe  früherer  Autoren  glaubten  jenes  Grundmoment  in 
der  Anämie  oder  einer  der  Anämie  und  Chlorose  verwandten 
fehlerhaften  Blutmischung  gefunden  zu  haben ^j.  Doch  genügt  es  heut 
zu  Tage,  einerseits  auf  den  reichhaltigen  Symptomencomplex  der  Basedow'schen 
Krankheit,  und  andererseits  auf  das  Bild  der  einfachen  Anämie  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen, sowie  auf  den  Verlauf  dieser  beiden  Zustände  hinzuweisen,  um 
das  vollständig  Unzureichende  eines  derartigen  Erklärungsversuches  klar  vor 
Augen  zu  führen.  Ausserdem  haben  wir  gesehen ,  dass  der  Morbus  Bcuedmcii 
auch  bei  früher  gesunden ,  ja  blühenden  Personen  auftreten,  und  bisweilen 
acut,  in  wenig  Tagen  zur  vollen  Entwickelung  kommen  kann  (s.  §  46  und  17  . 
Es  hat  daher  auch  frühzeitig  schon  an  vielfachen  Oppositionen  gegen  eine  der- 
artige Anschauung  nicht  gefehlt  ^) . 

Andere  Autoren  suchten  den  Zusammenhang  der  einzelnen  Symptome  aus 
rein  mechanischen  Verhältnissen  zu  erklären,  indem  eine  vor- 
handene-Struma  durch  Druck  auf  die  in  ihrer  Nähe  liegenden  Nerven  und  Ge- 
fässe  die  übrigen  Symptome  hervorbringen  sollte.  Wir  werden  später  sehen, 
dass  auf  diese  Weise  zwar  ein  dem  Morbus  Basedowii  ähnlicher  Symptomen- 
complex  zu  Stande  kommen  kann  (siehe  §  25) ,  aber  niemals  das  vollständige 
Krankheitsbild  dieses  letzteren  selbst.  Ueberhaupt  muss  jeder  Versuch ,  die 
Veränderungen  an  einem  der  betroffenen  Organe  als  die  bedingende  Ursache 
für  die  Veränderung  an  den  anderen  aufzufassen ,  scheitern ,  da  wir  wissen, 
dass  die  Reihenfolge  im  Auftreten  der  Symptome  keine  ganz  constante  ist,  und 
einzelne  derselben  wohl  auch  ganz  fehlen  können. 

Mit  der  Annahme  einer  Neurose  des  Herzens  als  Grundursache  des 
ganzen  Leidens 3)  ist  selbstverständlich  überhaupt  nichts  erklärt. 

Dagegen  hat  sich  in  Uebereinstimmung  mit  den  sich  erweiternden  Erfah- 
rungen im  Gebiete  der  Nervenphysiologie  die  Anschauung  mehr  und  mehr  Bahn 
gebrochen,   dass   die  Quelle  der  Störungen  bei   unserer  Krankheit  im 


i )  V.  Basedow,  Hblfft,  Lubaisch,  J.  Beghe,  Coopbb,  Taylor,  Prael,  L.  Gros,  Fischer. 
Mackenzie,  Hiffelsheim,  Beaü.  ^ 

2)  RoMBERG  und  seine  Schüler,  v.  Graefe,  Yirchow,  t.  Dusch,  Trousseau,  Latcocr»  Reitr. 
8)  Graves,  Stokes. 
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Nervensystem  zu  suchen  sei.     Es  mussten  wohl  schon  von  vorn  herein 
mancherlei  Umstände  zu  einer  derartigen  Auffassung  einladen :  so  der  häufige 
und  oft  rasche  Wechsel  in  den  Erscheinungen ,  die  Prädisposition  des  weib- 
liehen Geschlechtes ,  die  Yorzugsweise  Entwickelung  des  Uebels  in  der  Puber- 
tätszeit, sowie  die  grosse  Zahl  begleitender  nervöser  Erscheinungen,  aufweiche 
schon  die  frühesten  Beobachter  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben.     Am  nahe- 
liegendsten war  es,  den  Nervus  sympathicus  zur  Erklärung  der  Erschei- 
nungen in  Anspruch  zu  nehmen.  Koeben,  ein  Schüler  Romberg's,  bat  als  der  erste 
auf  den  Halsstrang  desselben  als  vermittelndes  Glied  zwischen  den  verschie- 
denen Symptomen  hingewiesen  vermöge  der  anatomischen  Beziehungen,  welche 
er  durch  die  von  ihm  abgehenden  Nervenfäden  mit  allen  bei  der  Basedow'schen 
Krankheit  afficirten  Organen  hat  (33) .     Welcher  Art  aber  diese  Affection  sei, 
darüber  spricht  er  sich  nicht  aus;  nur,  meint  er,  möchte  sie  durch  Compression 
von  Seiten  der  Struma  hervorgerufen  werden.  GIiabcgt  (54)  war  es  ein  leichtes, 
diese  Hypothese  in  der  Art,  wie  sie  von  Koebbn  aufgestellt  worden  war,  zu 
bekämpfen ;  doch  enthält  er  sich,  eine  besser  fundirte  aufzustellen,  obwohl  auch 
er  dem  Sympathicus  eine  gewisse  Rolle  beim  Auftreten  der  Krankheit  zu- 
schreiben möchte.     Erst  Aran  (64)  formulirte  seine  Anschauung  auf  Grund  der 
Claude-Bernard 'sehen  Experimente  etwas  präciser,  und  führte  den  Exoph- 
thalmus auf  einen  Irritationszustand  des  Halssympathicus,    einen  Krampf  des 
Muse,  orbitalis ,  dessen  Vorkommen  in  der  Pissura  orbüalis  inferior  des  Men- 
schen H.  MuLLEB  kurz  voriier  (4858)  demonstrirt  hatte,  zurück.  Auch  Tboussbau 
78  u.  442),  W.  Bb6bib(93),  Fletgheb  (94) ,  Reitb[445)  u.  A.  hielten  die  Base- 
dowVhe  Krankheit  für  eine  Neurose  des  Sympathicus,  als  deren  unmittelbare 
Folge  eine  örtliche  Congestion  zu  Stande  komme.     Daraus  erkläre  sich  nebst 
dem  Klopfen  der  Halsgeßlsse  die  Struma  und  der  Exophthalmus^  und  Tbocssbau 
vergleicht  die  Congestion  nach  der  Schilddrüse  und  den  Augenhöhlen  mit  einer 
Art  pathologischer  Erection  dieser  Organe ,  aus  welcher  zuweilen  eine  Hyper- 
trophie derselben  sich  herausbilden  könne.  Von  dieser  Zeit  an  hat  die  Annahme 
eines  Sympathicusleidens  als  Ursache  der  Basedow'schen  Krankheit  mehr  und 
mehr  Yerlheidiger  gefunden ,  und ,  namentlich  durch  die  Arbeiten  von  Eclen- 
BLRG  und  GuTTMAifN  (474),  zum  Theil  auch  bessere  Stützen  erlangt.    Je  mehr 
man   sich  aber   in  diesen  Gegenstand  vertiefte ,    um  so  weniger  konnten  die 
Schwierigkeiten  entgehen ,  welche  sich  der  consequenten  Durchführung  dieser 
lUpothese  über  die  Natur  der  Krankheit  entgegenstellen.     Wir  werden  die- 
selben später  einer  schärferen  Prüfung  zu  unterziehen  haben,  wollen  aber  vor- 
erst an  die  Analyse  der  einzelnen  Hauptsymptome  gehen,  um  uns 
dadurch  den  Weg  zu  einer  einheitlichen  Theorie  der  Krankheit  zu  ebnen. 

Zunächst  tritt  uns  im  Morbus  Basedowii  eine  Reihe  von  Symptomen  ent- 
(legen,  welche  den  Charakter  der  vasomotorischen  Lähmung  oder 
wenigstens  eines  herabgesetzten  Gefässtonus  offen  zur  Schau 
tragen.  Hieher  gehört  vor  allem  die  Erweiterung  und  kräftige  Pul- 
sat i  on  der  Garotiden  und  der  sichtbar  hervortretenden  und  meist  auch  stärker 
geschlängelten  kleineren  Aeste  im  Ramificationsgebiete  derselben ,  femer  auch 
zwei  andere  Hauptsymptome,  die  Struma  und  der  Exophthalmus.  Das 
zuweilen  ziemlich  rasche  Entstehen  des  Kropfes,  der  oft  so  ausgesprochene 
Wechsel  in  der  Grösse  desselben,  die  Weichheit  der  Geschwulst,   sowie  die 
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deutlich  darüber  hör-  und  fühlbaren  Gefössgeräusche ,  endlich  auch  einige 
pathologisch-anatomische  Thatsachen  (sowohl  das  Schwinden  der  Anschwellung 
nach  dem  Tode ,  als  auch  der  Befund  erweiterter  Arterien  und  Venen  in  der- 
selben, §  20]  sprechen  deutlich  dafür,  dass  es  sich,  in  den  Anfangsstadien  we- 
nigstens, wesentlich  um  eine  durch  Gefässerweiterung  bedingte  Anschwellung 
der  Schilddrüse  handle.  Dass  früher  oder  später  eine  Hyperplasie  des  DrQseD- 
gewebes  nicht  ausbleibt;  wird  uns  bei  einem  so  blutreichen  und  zur  Hypertro- 
phie so  sehr  geneigten  Organe  unter  den  vorliegenden  Verbältnissen  nichi 
Wunder  nehmen. 

Dass  auch  der  Exophthalmus  anfänglich  ganz  und  gar  und  später  immer 
noch  zum  grossen  Theile  einer  Erweiterung  der  Blutgefösse  in  der  Orbita  seine 
Existenz  verdanke,  auch  darüber  kann  nach  den  charakteristischen  Eigenthttm- 
lichkeiten  desselben  (vgl.  §  5),  sowie  nach  einigen  pathologisch -anatoDiischeo 
Befunden  (§21)  kein  Zweifel  sein.  Ich  erinnere  nur  an  die  ZurttckdrUckbar- 
keit  der  Bulbi  in  manchen  Fällen,  an  das  von  Snkllen  entdeckte  Gefössgeräuscb, 
an  die  nicht  seltenen  beträchtlichen  Schwankungen ,  welche  mit  Zu-  und  Ab- 
nahme der  Herzpalpitationen  coincidiren,  femer  an  das  einige  Male  beobachtete 
rasche,  fast  plötzliche  Entstehen  desselben  (§  16},  endlich  an  jene  Fälle,  ^o 
der  Exophthalmus  nach  dem  Tode  bedeutend  kleiner  gefunden  oder  vennisst 
wurde ,  sowie  an  diejenigen ,  bei  welchen  Erweiterung  deir  Blutgefässe  direkt 
constatirt  werden  konnte  (§81).  Auch  die  §  46  erwähnte  geringe  ProtrosioD. 
welche  H.  Cohn  gleichzeitig  mit  einer  messbaren  Anschwellung  der  Schilddrtts« 
regelmässig  mit  der  normal  verlaufenden  Menstruation  bei  einem  gesunde« 
Mädchen  entstehen  und  schwinden  gesehen  hat,  lässt  keine  andere  Erklä- 
ryng  zu. 

Es  exUtirt  ferner  eine  Reihe  von  Thatsachen,  welche  uns  das  Zustandekommen  eiwf 
messbaren  Protrusion  schon  hei  verhältnissmässig  geringer  Zunahme  des  Bltttgehal(e$  ia 
der  Orbita  mit  Klarheit  vor  Augen  führen.  So  batDoNOERS  (462,  S.  98)  bei  forcirterAor 
athmung,  namentlich  aber,  wenn  ein  kräftiger  Exspirationsdruck  eine  Zeit  lang  angehalitrs 
wurde,  den  Augapfel  deutlich  nach  vorn  treten  gesehen  (im  Maximum  um  4,45  mm,  «a« 
nur  von  einer  Ausdehnung  der  Venen  in  der  Orbita  abhängen  kann.  Ferner  iktIss  cu: 
lange ,  dass  bei  Neugeborenen  bisweilen  die  Augen  etwas  prominent  angetroffen  werd^c 
wenn  der  Kopf  während  der  Entbindung  längere  Zeit  hindurch  gedrückt  und  der  Blutabfla«« 
gehemmt  war.  Dass  bei  Frauen  manchmal  nach  lang  andauernder,  angestrengter  Gebof^*^ 
arbeit  ein  geringer  Grad  von  Exophthalmus  zu  Stande  kommt ,  ist  eine  schon  den  h^^ti 
bekannte  Thatsache  ^).  Boddaert  (164  und  S17)  hat  femer  bei  Kaninchen  und  MeerscbvTm- 
chen  durch  Unterbindung  der  beiden  V.  jugtriares  int.  und  ext,  und  gleichzeitiger  Durch - 
schneidung  der  beiden  Halsstränge  des  Sympathicus  einen  ziemlich  beträchtlicbeo  Ci- 
ophthalmus  hervorgerufen,  welcher  viele  Tage  hindurch  anhielt. 

In  späteren  Stadien  der  Basedowschen  Krankheit  kommt  dann  allerdinp 
noch,  wie  eine  Reihe  pathologisch-anatomischer  Befunde  lehren  (§24)  und  das 
nicht  so  seltene  Zurückbleiben  eines  gewissen  Grades  von  Exophthalmus  nacii 
Schwinden  sämmtlicher  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gefilsssystems  beweist. 
eine  Hypertrophie  des  Zellgewebes  der  Orbita  hinzu ,  welche  mit  der  unt^ 
gleichen  Bedingungen  zu  Stande  gekommenen  Hyperplasie  der  Schilddrüse  io 


i)  Fabricius  von  HanEV,  pag.  44  der  Ausgabe  von  46S9.  —  Afirrcs,  De  eipressiooe  oc«- 
lorum  IL,  sermo  III.,  cap.  LV.  —  Paulus  von  Aegiua,  liber  III.,  cap.  XXIL 
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eine  Linie  zu  stellen ,  und  wie  diese  auch  gan?  oder  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  rttckbildungsfiibig  ist.  Es  steht  diese  consecutive  Hypertrophie  in  Ein- 
klang mit  der  durch  das  Experiment  gewonnenen  Erfahrung ,  dass  bisweilen 
nach  einseitiger  Durcbschneidung  des  Halssympathicus  bei  Kaninchen  und  des 
Vagosympathicus  bei  Hunden  eine  massigere  Entwickelung  des  Ohres  derselben 
Seite  zu  Stande  kommt  ^] . 

Man  hat  auch  die  vermehrte  BlutfUlle  in  der  Orbita  aus  einer  Stauungshyperämie  zu 
erlclären  gesucht,  in  Folge  von  Compression  der  Jugularvenen  durch  die  Struma  oder  durch 
einen  Kraropfzustand  der  Halsmuskeln  (Taylor  19). 

Von  anderen  Ursachen,  welche  zur  Erklärung  des  Exophthalmus  herangezogen  worden 
<»ind ,  ist  zunächst  der  permanenten  Contraction  des  von  H.  BIüllbr  entdeckten  Mu9cuLut 
arlßiUilU  zu  gedenken,  einer  Annahme,  die  von  Aran  zuerst  gemacht  wurde  (64),  und  in 
Jaccoud  heute  noch  einen  Vertreter  findet  (289,  pag.  798).  Dieser  Muskel  ist  bei  den  meisten 
Säugethieren  allerdings  sehr  stark  entwickelt,  beim  Menschen  und  Affen  dagegen  auf  ver- 
bal tnissmässig  sparsame  Bündel  reducirt,  welche  in  der  medialen  Parthie  der  die  Fistura 
orbitalis  inferior  ausfüllenden  fibrösen  Membran  gelegen  sind,  und,  wie  man  im  vorhinein 
«mgen  kann ,  nicht  leicht  einen  irgend  nennenswerthen  Einfluss  auf  die  Lage  der  Bulbl 
äussern  kOnnen.  Auch  haben  die  directen  Versuche  von  R.  Wagner  und  H.  Müller')  an 
Hingerichteten  gezeigt ,  dass  beim  Menschen  ein  Hervortreten  des  Bulbus  bei  Reizung  des 
Halssympathicus  nicht  zu  beobachten  sei.  Ebenso  wenig  kOnnendie  von  Sappbt  beschrie* 
benen  organischen  Muskeln  in  der  Orbitalaponeurose^),  welche  bei  der  Reizung  des  Hals- 
sympathicus auch  zur  Protrusion  mitwirken  sollen,  zur  Erklärung  des  Exophthalmus  beim 
Morbus  Basedowii  in  Betracht  kommen.  Wollte  man  überhaupt  irgend  einen  Einfluss  des 
Muse,  orbitalis  auf  das  Zustandekommen  oder  die  Steigerung  des  Exophthalmus  zulassen, 
v>  konnte  man  sich  denselben  nur  so  zurecht  legen,  dass  durch  die  contrahirten  Muskel- 
bündel die  die  Fissura  orbitalis  infer,  durchsetzenden  Venen  und  Lymphgefttssstämme  etwas 
constringirt  würden,  während  die  Arterien  einer  solchen  Constriction  bei  dem  kräftigen 
Herzimpuls  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  wären.  Es  ist  dies  eine  Idee,  die  auch  schon 
durch  HoRKBR  in  einer  Dissertation  Nicati's  (484,  pag.  7S)  Ausdruck  fand. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  Wa.  Coopbr  (to)  und  Egbbbro  (S6)  den  Exophthalmus  von 
Erschlaffung  und  Verlängerung  der  Augenmuskeln  oder  aller  jener  Theile,  welche  die  Aug- 
äpfel zu  fixiren  haben,  abzuleiten  geneigt  sind« 

Von  weiteren  Symptomen,  welche  unmittelbar  auf  eine  durch  Atonie  der 
Gefiisswand  bedingte  Geßisserweiterung  zurückzuführen  sind,  haben  wir  die  in 
manchen  Fällen)  zu  beobachtende  Tuche  cerebrale,  die  ungewöhnlich 
[fresse  Neigung  lebhaft  zu  erröthen,  femer  die  vorübergehenden, 
auf  kleinere  oder  grossere  Strecken  verbreiteten  localen  Hautröthungen, 
sowie  auch  die  Erytheme  und  die  Urticaria  (vgl.  §  45),  endlich  das  sehr  hdufig 
vorhandene  subjective  Hitzegefühl  und  die  bisweilen  objectiv  nach- 
weisbare Temperatursteigerung  zu  nennen  (§42).  Bei  der  letzteren 
kommt  neben   der  grösseren  Weite   der  Gefüsslumina   noch  wesentlich  die 


r  BiODBR,  Bittller's  Archiv  1844.  S.  859.  SnRUüO,  Note  on  the  effects  of  di Vision  of 
ihe  sympathetic  nerv  of  the  neck  in  young  animals.    Journ.  of  anat.  and  physiol.  April  4876. 

2}  SiUungsber.  der  physic.  *med.  Gesellscb.  zu  WUrzburg.  1850.  XII.  5.  Febr.  und 
XLIX.  49.  Oct.  und  R.  Wacner,  Notiz  über  einige  Versuche  am  Halstheile  des  sympathischen 
Nerven  bei  einer  Enthaupteten.    Henle  u.  Pfeufers  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  IH.  Reihe.  V.  B. 

3;  Recherches  sur  quelques  muscles  ä  fibres  lisses,  qui  sont  annexäs  ä  lappareil  de 
U  Vision.   Comptes  rendus  LXV.  p.  675.  4867   und  Archiv,  gdnärales  de  möd.  p.  404.  4868. 
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Schnelligkeit,  mit  der  das  Blut  in  Folge  der  gesteigerten  Herzaction  durch  die 
erweiterten  Rohren  strömt ,  mit  in  Betracht.  Denn  in  Fällen  reiner  Sympathi- 
ouslahmung  tritt  gewöhnlich  später  in  Folge  des  Mangels  der  activen  Zusammen- 
Ziehung  der  Gef^sswand  passive  Hyperämie  mit  Temperaturemiedrigong  ein. 
Die  Neigung  zu  vermehrter  Schweisssecretion ,  welche  in  manchen  Fällen  von 
Morbus  Basedowii,  sowie  auch  in  einzelnen  Fällen  von  Paralyse  des  Halssympa- 
thicus  beobachtet  wird,  könnte  nur  indirect  mit  der  vasomotorischen  Lähmung 
in  Zusammenhang  gebracht  werden,  in  so  fem,  als  die  locale  Temperaturstei- 
gerung und  stärkere  Blutfülle  bei  zum  Schwitzen  geneigten  Individuen  als  Reii 
wirkt  fttr  die  Schweiss  secemirenden  Nerven,  welche,  wie  wir  durch  zahlreiche 
in  neuerer  Zeit  angestellte  Untersuchungen  wissen ,  sowohl  von  der  Peripherie 
aus  (durch  thermische ,  sowie  sensible  Reize,  Adameicwigz  ^)  als  auch  von  den 
verschiedenen  Centren  aus  erregt  werden^können.  Auch  bei  halbseitiger  S^in- 
pathicusdurchschneidung  bei  Pferden ,  welche  bekanntlich  zum  Schi^ilzen  sehr 
geneigt  sind;  hat  Gl.  Bernard  neben  den  tibrigen  Symptomen  Schweissausbroch 
an  der  betreffenden  Seite  beobachtet. 

Als  ein  weiteres  Symptom  ,  welches  die  vasomotorische  Lähmung  im  Ge- 
biete der  Kopfarterien  in  besonders  schöner  und  instructiver  Weise  zum  Aus- 
druck bringt,  haben  wir  die  von  Becker  entdeckten  PulserscheioungeD  in 
der  Netzhaut  namhaft  zu  machen  (siehe  §  7}.     Dass  dieselben   wesentlich 
einer  Gefässlähmung  ihre  Entstehung  verdanken ,  und  nicht  etwa  dem  gleich- 
zeitig vermehrten  Herzchoc  oder  der  in  vielen  Fällen  hinzugetretenen  Herz- 
hypertrophie,  geht  daraus  hervor,   dass  spontaner  Arterienpuls,   wie  Beckei 
angiebt,  in  Fällen  reiner  Herzhypertrophie,  die  übrigens  ausserordentlich  selten 
sind,  nicht  angetroffen  wird,  und  ebenso  wenig  in  Augen  von  Leuten,  bei  wel- 
chen durch  gewaltige  körperliche  Anstrengung  vehemente  Herzpalpitationen  bei^ 
vorgerufen  worden  waren.  Hingegen  weisen  einige  interessante  Beobachtung^ 
direct  auf  den  vasoparalytischen  Ursprung  der  Arterienpulsation  bei  der  Base- 
dow^scben  Krankheit  hin.   Becker  hat  nämlich  den  wahren  spontanen  Arterien- 
puls    auch  wiederholt   bei  chlorotischen  Mädchen  angetroffen,    bei  welchen, 
wie  bekannt ,    auch  anderwärts  nicht  selten  Erscheinungen  localer  und  vor- 
übergehender Gefässlähmung  zu  constatiren  sind,  und  femer  hat  er  bei  einer 
48jahr.  Dame,  welche  seit  15  Jahren  an  Menstruationsst^rungen  und  mannig- 
faltigen nervösen  Erscheinungen  litt ,  aber  keinen  Herzfehler  hatte  und  auch 
nicht  über  Herzpalpitationen  klagte ,  bei  der  aber  zeitweise  an  verschiedenes 
Stellen  der  Körperoberfläche   mehr  oder  minder  ausgebreitete  rothe  Flecke 
als  Ausdruck  localer    vorübergehender  Gefässlähmungen   auftraten,    die  in- 
teressante Beobachtung  gemacht ,  dass  bei  mehrmaligen  ,  um  einige  Tage  an»- 
einander  liegenden  Untersuchungen  bald  spontaner  Arterienpuls  angetroffen 
wurde,  bald  wieder  nicht,  einmal  nur  auf  einem  Auge,  ein  andermal  auf  bei- 
den^). Die  wiederholt  beobachtete  Verschiedenheit  im  Durchmesser  der  Arte- 
rien deutet  darauf  hin,  dass  sogar  an  verschiedenen  Stellen  desselben  Gei)lsse> 
der  Grad  der  vasomotorischen  Lähmung   ein  verschiedener  sein   kann.    Es 
erscheint  die  Erkenntniss  der  vasoparalytischen  Natur  des  spontanen  Arterien- 


4)    Die   Secretion    des   Sch^eisses,    eine   bilateral  -  symmetrische   Nervenfaoction. 
Berlin  1878.  S)  269,  S.  8. 
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puJses  in  der  Netzhaut  um  so  wichtiger ,  als  wir  es  hier  mit  Arterien  aus  dem 
Stromgebiete  der  Carotis  interna  zu  thun  haben,  und  somit  auch  für  diese 
letztere  oder  wenigstens  für  einen  Tbeil  ihrer  Aeste  die^Existenz  der  vasomo- 
torischen Lahmung  beim  Morbus  Basedowii  mit  Sicherheit  zu  constatiren  im 
Stande  sind.  In  zwei  typischen  Fallen  reiner  Sympathicuslähmung  am  Halse, 
welche  Fcchs  ^)  genau  ophthalmosoopisch  untersuchte,  waren  keine  Pulserschei- 
nungen in  der  Netzhaut  zu  sehen.  Auoh  Oglb  ^)  konnte  in  einem  exquisiten 
Falle  von  Lähmung  des  Halstheils  des  Sympathicus  in  der  Netzhautoirculation 
keine  Veränderung  constatiren. 

Man  hat  auch  den  Versuch  gemacht,  die  Geftisser^'eitening,  welche,  wie  wir  gesehen 
haben,  augenscheinlich  einer  grossen  Zahl  von  Erscheinungen  bei  der  Basedow'schen  Krank- 
heit zu  Grunde  liegt,  durch  active  Wirkung  gefttsserweiternder  Nerven,  also 
durch  einen  Irritationszustand  dieser  Nerven,  deren  Existenz  in  neuerer  Zeit  ausser  Zweifel 
gesetzt  ist,  zu  erklären  (Benzoikt  450).  Eine  solche  active  Erweiterung  soll  durch  die  in 
manchen  Arterien  vorhandenen  longitudinalen  Muskelzellen  ermöglicht  werden,  indem  deren 
Zusammenziehung  tiber  der  gespannten  Blutsäule  eine  Verkürzung  des  Arterienrohrs  mit 
Erweiterung  desselben  bewirke.  Möller  hat  auf  Benedikt's  Veranlassung  die  Art,  thyreoidea 
auf  das  Vorhandensein  longitudinaler  Muskelzellen  untersucht,  und  in  der  That  zwischen 
/rt/fffia  und  Adventitia,  sowie  in  der  letzteren  selbst,  eine  ziemlich  starke  Lage  solcher  Zellen 
aufgefunden.  Jedoch  abgesehen  von  den  Bedenken,  welche  sich  jedem  Erklärungsversuch 
durch  einen  permanenten,  über  Jahre  sich  erstreckenden  Zustand  von  Nervenreizung  und 
Muskelkrampf  entgegenstellen ,  und  auf  welche  wir  später  noch  einmal  zurückkommen 
werden ,  liegt  noch  der  andere  Einwand  auf  der  Hand ,  dass  unmöglich  die  Gefässerweite- 
rung  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  mit  gleichzeitiger  Verkürzung  des  Arterienrohres  ein- 
hergehen kann,  da  uns  unter  Anderem  die  starke  Schlängelung  der  Schilddrüsen-Arterien, 
sowohl  ihrer  Stämme  als  deren  Verzweigung,  und  ferner  das  ophthalmoscopische  Verhalten 
der  Arterien  in  der  Netzhaut  den  directesten  Beweis  vom  Gegentheile  liefern. 

Das  dritte  oder  vielmehr  der  natürlichen  Reihenfolge  nach  erste  der  Car- 
dinalsymptome ,  die  Herzpalpitationen  und  die  gesteigerte  Puls- 
frequenz haben  auch  verschiedene  Deutungen  erfahren.  Wenn  wir  absehen 
von  der  Ansicht  derjenigen,  welche  dieselben  einfach  als  Theilerscbeinung  von 
vorhandener  AnHmie  und  Chlorose  betrachten,  womit  eigentlich  gar  nichts  aus- 
(gesagt  ist ,  so  stehen  zunächst  zwei  naheliegende  Wege  offen  zur  Erklärung 
dieses  so  wesentlichen  Symptoms.  Erstens  könnte  man  sie  zurückführen  auf 
eine  permanente  Reizung  der  excitomotorischen  Herznerven , 
über  welche  y.  Bezold^]  die  ersten  Angaben  gemacht  hat,  und  deren  Existenz 
seither  durch  eine  Reihe  exacter  Untersuchungen ,  namentlich  von  Luüwig  und 
O.  ScHXizDSBERG^),  BÖHM  ^]  uud  Strickbr^j  Sicher  constatirt  ist.  Schon  in  der 
Medulla  obtongata  nachweisbar  treten  sie  vom  Rückenmark  durch  eine  Reihe 
communicirender  Aeste  in  den  Grenzstrang  des  Sympathicus  über  und  ver- 


4 )  Mündliche  Mittheilung. 

9}  Med.-chirurg.  Transact.  LH.  4869.  pag.  154  und  Med.  Tim.  and  Gaz.  April  47. 

8j  Untersuchungen  üher  die  Innervation  des  Herzens.  %  Blinde.  4863  u.  4864. 

4)  Ueber  die  Innervationsverhttltnisse  des  Hundeherzens.  Arbeiten  aus  der  physiolog. 
Anstalt  zu  Leipzig.  VI.  4874.  S.  84. 

5j  Archiv  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmalc.  IV.  B. 

6)  Sitzungsber.  der  k.  Academie  d.  Wissensch.  zu  Wien.  77.  B.  III.  Abth.  Mürz.  4878 
u.  Wiener  med.  Jahrb.  4878.  S.  868. 
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lassen  denselben  durch  die  vom  Ganglion  steUalum^  dem  Ganglion  cemco/e  inft- 
rius  und  der  Ansa  Vieussenii  ausgehenden  und  dem  Herznenrengeflecht  sieh 
beigesellenden  Zweigen.  Die  Quelle  der  Reizung  könnte  also  sowohl  central, 
als  an  irgend  einer  Stelle  des  peripherischen  Verlaufes  dieser  Nerven  gesodit 
werden. 

Zweitens  kann  aber  die  Pulsbeschlennigung  und  die  Steigerung  der  Inteo- 
sität  des  Herzschlages  durch  die  Annahme  einer  Aufhebung,  resp. 
Herabsetzung  des  Tonus  im  Vaguscentrum  vollkommen  genügend 
erklärt  werden.  Wir  werden  später  sehen ,  fttr  welche  der  beiden  M&glicb- 
keiten  wir  uns  zu  entscheiden  haben. 

Handfield  Jones  erklärt  die  Herzpalpitattonen  aus  einer  »Semiparalysts  der  Sen.  i^ 
oder  deren  Herzäste«,  ohne  jedoch  anzugeben,  wie  und  an  welcher  Stelle  er  sich  dieselb« 
zu  Stande  gekommen  denkt  (409,  S.  SO). 

Eine  von  den  beiden  genannten  Wegen  abweichende  Erklärungsweise  hat  FiiEOUia 
aufgestellt  (42S,  S.  848).  Er  nimmt  nämlich  eine  Lähmung  der  vom  Ualasympatbicos 
stammenden  vasomotorischen  Herznerven  an,  wodurch  eine  Erweiterung  der  Kranzarteneo. 
ein  stärkerer  Zufluss  arteriellen  Blutes  zum  Herzmuskel  und  damit  wohl  auch  eine  erhöhte 
Temperatur  desselben  und  gesteigerte  Erregung  der  Herzganglien  zu  Stande  kommen. 

NiCATi  (484,  S.  75)  glaubt  annehmen  zu  können,  dass  durch  die  Sympathicuslfihmiu^ 
auch  eine  Hyperämie  des  verlängerten  Markes  hervorgerufen  würde ,  in  Folge  deren  dt^ 
Vaguscentrum  in  einen  lähmungsartigen  Zustand  versetzt  werde.  Nebenbei  lässt  er  aber 
auch  noch  die  alte  Ansicht,  dass  der  Nervus  vagwt  in  manchen  Fällen  durch  den  }Lt^ 
comprimirt  werden  konnte,  gelten.  Wie  ausserordentlich  hinfällig  namentlich  dieser  letitet 
Erklärungsversuch  ist ,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

Jaccovd  (980,  S.  797  u.  794)  will  die  Herzpalpitationen  einfach  durch  die  Gefti«- 
erweiterung  und  die  Abnahme  des  arteriellen  Blutdruckes  erklären,  ohne  jedoch  die  ph\>i<«- 
logischen  Thatsachen  und  Experimente  anzuführen,    auf  welche  er  sich   etwa  beziehcii 

könnte  M. 

Es  existiren  allerdings  physiologische  Erfahrungen,  aus  denen  her>'orgeht,  das>  di^ 
Beschleunigung  der  Herzaction  durch  Nachlass  des  Tonus  im  Vaguscentrum  in  einem  directn 
Abhttngigkeitsverhttltniss  stehen  kann  von  einer  durch  vasomotorische  Lähmung  beding 
plötzlichen  Herabsetzung  des  Blutdruckes  in  einem  grösseren  Abschnitte  des  Aortens>steiiLv 
FiLBHifE  hat  dies  in  besonders  eclatanter  Weise  durch  schlagende  Experimente  für  die 
physiologische  Wirkung  des  Amylnitrits  bewiesen,  und  zugleich  höchst  wahrscheiDÜd 
gemacht,  dass  auch  die  bei  verschiedenen  psychischen  Vorgängen  gleichzeitig  auftreteodec 
Erscheinungen  des  Erröthens  und  Herzklopfens  in  demselben  causalen  Zusammenhange  zl 
einander  stehen ^j.  Aber  abgesehen  davon,  dass  es  nicht  wahrscheinlich  ist,  dass  ein  der- 
artiger Hinfluss  der  Blutdrucksenkung  auf  den  Tonus  im  Vaguscentrum  bei  einer  über  Mt»- 
nate  und  selbst  Jahre  sich  erstreckenden  GefösslUhmung  in  andauernder  Weise  sich  geltfod 
machen  könnte  —  da  uns  ja  auch  sonst  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  allmiKfesi 
Sinken  des  Blutdruckes  im  Aortensystem  und  bei  längerer  Zeitdauer  das  Vaguscentram  sici 
zu  adaptiren  vermag  —  so  ist  zu  bedenken ,  dass  das  Herzklopfen  bei  der  Basedow'schm 
Krankheit  meist  schon  einige  Zeit  dem  Auftreten  der  vasoparalytischen  Symptome  voran- 
geht,-  und  in  seltenen  Fttllen  bei  Fortbestehen  der  letzteren  auch  feilten  kann. 


4 )  11  faut  admettre,  avec  certains  physiologistes,  que  le  sympathique  n*agit  pas  directe- 
ment  sur  la  motilitö  du  coeur,  et  qu'il  ne  Tinfluence  que  m^diatement  par  les  cbangr- 
ments  au  diametre  des  vaisseaux.  Si  le  sympathique  est  affaibli,  les  vaisseaux  se  dibteoi 
la  pression  baisse,  le  coeur  bat  plus  vite. 

2)  Die  Wirkungen  des  Amylnitrit.    Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.    Ph>nsiologische  Abtfaei* 
lung.  4879.  S.  885,  und  speciell  S.  406  ff. 
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Ein  weiteres  Symptomenpaar,  das  ungewöhnlich  weite  Klaffen  der  Lid- 
spalte und  den  gestörten  Consensus  zwischen  Lidbewegung  und  Hebung  und 
Senkung  der  Visirebene ,  hat  man  sich  gewohnt  als  eine  so  zu  sagen  selbstver- 
ständliche Sache  auf  einen  tonischen  Krampf  des  Müller 'sehen  Lidmuskels, 
resp.  einen  permanenten  Irritationszustand  der  denselben  innervirenden  Fasern 
des  Sympathicus  zurückzuführen  auf  Grund  des  von  Remak  schon  4855  gelie- 
ferten; und  von  Run.  Wagnbr  und  H.  Müllbr  4859  auch  für  den  Menschen  be- 
stätigten experimentellen  Nachweises,  dass  durch  Reizung  des  Sympathicus  am 
Halse  eine  Hebung  des  oberen  Lides  erzielt  werden  könne.  Es  lassen  sich  aber 
gegen  diesen  Erklarungsmodus  mancherlei  Bedenken  vorbringen,  und  wir 
werden  dieselben  ebenso  wie  unsere  abweichende  Interpretation  dieser  Sym- 
ptomengruppe an  geeignetem  Orte  auseinandersetzen. 

Rehren  wir  nun  zur  Kritik  der  über  die  Natur  der  Krankheit  aufgestellten 
Theorien  zurück.  Wir  haben  gesehen,  dass  sich  dem  Versuche,  den  gesammten 
Symptomencomplex  des  Morbus  Basedown  auf  eine  Neurose  des  Sympathicus 
zurückzuführen,  erhebliche  Schwierigkeiten  entgegenstellen.  Man  überzeugte 
sich  bald,  dass  ein  Theil  der  Symptome,  die  vasculären  und  thermischen,  dem 
Resultat  der  Sympathicusdurchschneidung  entsprechen,  ein  anderer  Theil  aber, 
die  auf  die  Lage  des  Bulbus  und  die  Stellung  der  Lider  sich  beziehenden  Er- 
scheinungen, gerade  das  entgegengesetzte  Verhalten  darbieten  und  durch  Rei- 
zung des  Sympathicus  erklärt  werden  müssten,  während  endlich  die  pupillären 
Symptome  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  in  den  meisten  Fällen  ganz  fehlen, 
oder  bald  nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen  Seite  ausschlagen.  Hier 
schien  nun  die  epochemachende  Entdeckung  Cl.  Bbrivard's^},  dass  die  vasculär- 
thermischen  Erscheinungen  getrennt  und  unabhängig  von  den  oculopupillären 
hervorgerufen  werden  können,  indem  beide  Nervenfasergruppen,  obwohl  am 
Hals  in  der  Bahn  des  Grenzstranges  vereint ,  verschiedenen  Ursprung  haben 
und  isolirt  in  Anspruch  genommen  werden  können,  den  Weg  anzudeuten,  auf 
welchem  jene  Schwierigkeiten  zu  übersteigen  sein  möchten.  Was  lag  nun 
nüher,  als  den  Sitz  der  jErkrankungen  aus  dem  Halsstrange  weg  und  mehr  nach 
dem  Centrum  hin  zu  verlegen.  Gbigil  (419)  hat  dies  in  der  That  zuerst  ver- 
sucht, und  als  den  Theil  des  centralen  Nervensystems ,  in  welchem  man  die 
nächste  Ursache  dieser  verschiedenen  und  zum  Theil  einander  entgegenge- 
setzten Innervationsstörungen  zu  suchen  hätte,  im  weitesten  Umfange  den 
Abschnitt  von  der  Pons  und  Medulla  obhngata  bis  zu  den  obersten  Brustwir- 
hein bezeichnet,  welche  Strecke  die  von  Budge,  Wallbb  und  Gl.  Bernaed 
gefundenen  Centra  umfassen  würde.  Dadurch  sollte  es  leichter  verständlich 
werden ,  dass  irgend  ein  schädlicher  Einfluss  auf  das  eine  Gentrum  und  die 
davon  ausgehenden  Nerven  lähmend,  auf  das  andere  reizend  wirken  könnte, 
lud  als  man  die  accelerirenden  Ilerznerven  kennen  lernte,  und  fand,  dass  sie 
durch  den  Sympathicus  zum  Herzen  gelangten,  so  schien  mit  der  Annahme 
einer  Reizung  derselben  ein  weiterer  Schritt  zu  einer  einheitlichen  Auffassung 
^ethan. 

Latcock  bezeichnet  als  das  Centnim ,   von  welchem  alle  Störungen ,  auch  die  Herz- 
Symptome  erklärt  werden  könnten,  die'  »Oculo-spinal  region«  im  Rückenmark. 


i)  Comptes  rendus.  486S.  T.  LV.  S.  88S. 
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Wenn  wir  aber  nun  die  als  Reizerscheinungen  sympathischer  Fasern  bst 
einstimmig  gedeuteten  Symptome  nUher  ins  Auge  fassen,  so  muss  es  in  hohem 
Grade  befremden ,  dass  Veränderungen  an  den  Pupillen  bei  Morbus  BasedMcü 
so  äusserst  selten  zur  Beobachtung  kommen ,  während  gerade  Pupilienerweile- 
rung  mit  zu  den  constantesten  Erscheinungen  jener  Affectionen  des  Sympathi- 
cus  gehört,  welche  mit  Sicherheit  auf  Reizung  desselben  zurtlckzuführen  sind. 
Diejenigen  Autoren,  welche  es  für  erwiesen  halten,  dass  der  Miisc.  orbüalii  und 
der  organische  Lidmuskel  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  in  einem  pernuh 
nenten  Contractionszustande  sich  befinden,  bleiben  die  Erklärung  schuldig, 
warum  Pupillenerweiterung  dabei  so  regelmässig  vermisst  wird,  da  doch,  i^le 
das  Experiment  lehrt  und  anderweitige  pathologische  Processe  beweisen,  die 
Centren  für  die  dilatatorischen  Nerven  der  Pupille,  und  die  fUr  die  Innervirun^ 
der  genannten  organischen  Muskeln  räumlich  ausserordentlich  nahe  bei  einan- 
der sich  befinden  müssen.  Uebrigens  haben  wir  schon  gesehen ,  dass  wir  bei 
der  Erklärung  des  Exophthalmus  auf  die  Annahme  eines  Krampfzustandes  des 
Muse,  orbüalis  mit  gutem  Recht  verzichten  können ,  und  haben  bereits  ang^ 
deutet,  dass  auch  der  Voraussetzung  einer  permanenten  Contractton  des 
Müller'schen  Lidmuskels  wesentliche  Bedenken  entgegenstehen. 

Wenn  nun  trotzdem  an  der  Deutung  der  Basedow'schen  Krankheit  als  ein 
Leiden  des  Sympathicus  festgehalten  wird,  so  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  die 
Annahme  eines  dauernden,  durch  Monate  und  selbst  Jahre 
hindurch  anhaltenden  Reizungszustandes  gewisser  Nerven- 
fasergruppen des  Sympathicus  nicht  *zu  umgehen.  Nan  hiess»" 
diess  aber  einen  Zustand  statuiren ,  für  welchen  wir  keine  sicher  constatirte 
physiologische  Analogie  besitzen.  Nervöse  Reizzustände  gehen  früher  oder 
später,  periodenweise  oder  dauernd  in  einen  Zustand  der  Ruhe  oder  selbst  io 
den  entgegengesetzten  Zustand,  den  der  Erschlaffung  und  Erschöpfung,  über. 
Wenn  nun  auch  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  beträchtliche  Schwankungen 
in  der  Intensität  der  Symptome  zur  Regel  gehören,  so  schlagen  sie  doch  niemals. 
und  speciell  jene  nicht ,  welche  nach  der  Ansicht  der  Autoren  als  Reiis^m- 
ptome  aufgefasst  werden  müssten,  in  den  entgegengesetzten  Zustand  um;  Di^ 
mals  geht  in  exquisiten  Fällen  die  Pulsfrequenz  unter  400  oder  90  herab,  nie- 
mals macht  die  abnorme  Lidstellung  einer  Ptosis  Platz  oder  erreicht  nur  deD 
normalen  Zustand,  bevor  das  Symptom  nicht  überhaupt  schwindet.  Allerdinp 
wissen  wir,  dass  bei  manchen  Erkrankungen  peripherischer  Nerven  Beia- 
erscheinungeU;  z.B.  in  den  motorischen  Fasern,  neben  herabgesetzter  Sensibi- 
lität vorhanden  sein  können  und  umgekehrt ,  und  heftige  Schmerzempfinduoc 
bisweilen  mit  Anästhesie  combinirt  sich  findet.  Aber  es  sind  diese  Processe. 
sowie  die  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  wesentlich  andererNator. 
und  auch  bei  ihnen  ist  ein  Wechsel  oder  selbst  ein  Umschlagen  in  den  ent- 
gegengesetzten Zustand  nichts  Ungewöhnliches.  Der  gleiche  Einwand  iriffl 
natürlich  in  erhöhtem  Masse  den  Versuch  Benediktes  mit  der  Annahme  elotr 
activen  Wirkung  gefässerweitemder  Nerven  eine  einheitliche  Aufifassnng  d^ 
durch  zu  erzielen,  dass  sämmtliche  Symptome  als  Beizerscheinungen  aufgefasst 
würden,  einer  Annahme ,  die  durch  Verlegung  des  Sitzes  der  Krankheit  in  das 
Halsmark  um  nichts  plausibler  wird. 


Die  BasedoVsche  Krankheit.  993 

Diesen  schwerwiegenden  Bedenken  sucht  Nicati  (184)  dadurch  zu  begegnen,  dass  er 
zwei  Stadien  der  Erkrankung  annimmt,  eine  Periode  der  Irritation  und  eine  Periode  der 
Lähmung  des  Sympathicus;  die  erste  werde  charakterisirt  durch  das  v.  Gräfe 'sehe  Lid*- 
symptom ,  einen  massigen  Grad  von  Exophthalmus  und  die  Pulsbeschleunigung,  die  zweite 
durch  die  Gefässerweiterung,  die  Temperatursteigerung  und  vermehrte  Neigung  zur  Trans- 
spiration.  Der  noch  fortbestehende  Exophthalmus  erkläre  sich  nun  durch  Hypertrophie 
des  Fettgewebes  in  Folge  der  Stase  in  den  Venen  und  Lymphgefttssen  der  Orbita  (siehe 
oben  S.  987),  und  die  Herzpalpitationen  würden  durch  eine  secundttre  Lühmung  des  Nerv. 
vagus  unterhalten  (siehe  oben  S.  990).  Diese  Anschauung  würde  mit  sonstigen  pathologi- 
schen Erfahrungen  sehr  wohl  harmoniren,  wenn  sie  nur  dem  thatsttchlichen  Verlauf  der 
Basedow'schen  Krankheit  entSprache,  was  jedoch  keineswegs  der  Fall  ist. 

Indem  sich  auch  Frikdrkich  gegen  die  Annahme  eines  theils  lähmend,  tbeils  erregend 
auf  den  Sympathicus  oder  das  Centrainerve nsystem  wirkenden  schädlichen  Einflusses  ent» 
schieden  erklärt,  sucht  er  dadurch  zu  einer  einheitlichen  Auffassung  zu  gelangen,  dass 
er  sttmmtliche  Symptome  in  letzter  Reihe  auf  eine  Lähmung  der  vasomotorischen  Centren 
zurüciiführen  will,  und  zwar  so,  dass  er  die  Herzpalpitationen,  wie  wir  gesehen  haben, 
von  einer  Lähmung  der  vasomotorischen  Herznerven  ableitet,  und  die  oculopupillären 
Symptome  als  das  Resultat  eines  durch  die  vasomotorische  Paralyse  gegen  die  betreffenden 
Centren  erfolgenden  Wallungsreizes  erklärt  (4S5,  S.  818).  Es  kann  jedoch  auch  diese 
H^-pothese  nicht  völlig  befriedigen ,  indem ,  abgesehen  von  anderen  Bedenken ,  die  gegen 
die  Herbeiziehung  eines  Irritationszustandes  der  oculopupillären  Centra  überhaupt  vor- 
gebrachten Einwände  auch  hier  zu  Recht  bestehen  bleiben.  Das  eben  Gesagte  ist  auch  gegen 
die  ganz  ähnliche  von  Jaccoud  (139,  pag.  798)  aufgestellte  Anschauungsweise  geltend  zu 
machen. 

Wenn  nun  schon  durch  die  eben  vorgetragenen  principiellen  Einwen- 
dungen die  Annahme  eines  Sympathicusleidens  als  Ursache  des  Morbus  Base^ 
dowii  nach  unserer  Ueberzeugung  als  unhaltbar  sich  darstellt ,  so  wird  diese 
Ueberzeugung  noch  um  so  mehr  befestigt  durch  den  von  den  Autoren  entweder 
ganz  übersehenen  oder  wenigstens  nicht  genügend  gewürdigten  Umstand,  dass 
zwei  der  wesentlichsten  und,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  augen- 
scheinlich auf  vasomotorischer  Lahmung  beruhende  Sym- 
ptome, die  Struma  und  der  Exophthalmus,  überhaupt  nicht 
durch  Lähmung  der  im  Halssympathicus  verlaufenden  vaso- 
motorischen Nerven  des  Halses  und  Kopfes  zu  erklaren  sind, 
gleichviel  ob  man  sich  dieselbe  peripher  oder  central  entstanden  denken  mag, 
indem  weder  der  experimentelle  Nachweis  erbracht  worden  ist ,  dass  Sympa* 
thicusdurchschneidung  je  Struma  ^)  und  Exophthalmus  hervorrufen  kOnne,  noch 
auch  klinische  Fälle  bekannt  sind,  wo  bei  reiner  Sympathiouslahmung  mit 
deutlich  ausgesprochenen  vascular-thermischen  Erscheinungen  eines  der  beiden 
fraglichen  Symptome  in  nennenswerthem  Grade  vorhanden  gewesen  wäre. 
Es  drangen  vielmehr  diese  Symptome  direct  zur  Annahme 
einer  LUsion  an  ganz  umschriebenen  Stellen  des  xat  i^oj^iQv  soge- 
nannten vasomotorischen  Gentrums  oder  einer  selbst  noch  mehr  central 


1)  Der  Einwand,  dass  bei  Thieren,  und  speciell  dem  gewöhnlichsten  Versuchsthier, 
dem  Kaninchen ,  eine  vasculäre  Struma  vielleicht  Überhaupt  nicht  zur  Erscheinung  komme, 
^ird  hinfällig  durch  die  Experimente  von  Boddacrt  (464  u.  f  17),  welcher  nach  Unterbindung 
der  Jugularvenen  und  der  Venae  tkyreoiäeae  und  gleichzeitiger  Durchschneidung  des  Hals- 
s)mpathicus  bei  diesen  Thieren  eine  deutliche  Anschwellung  der  Schi Iddriise  auftreten  sah. 
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gelegenen  Partie  des  Hirns,  von  welchen  aus  die  Gefässnerven  der 
Schilddrüse  und  des  Orbitalinhaltes  unmittelbar  beherrscht 
werden.  Wir  dttrfen  ferner  noch  aussagen,  dass  bei  der  grossen  Constanz, 
mit  welcher  Struma  und  Exophthalmus  im  Krankheitsbilde  des  Morbus  Base- 
dowii  sich  vereinen ,  diese  beiden  Centra  räumlich  nur  sehr  wenig  weit  von 
einander  abstehen  können. 

Dass  vom  verlängerten  Mark  aus  die  Gefässe  einer  bestimmten  eng  umschriebenen  Pro- 
vinz zur  Gontraction  angeregt  werden  können,  während  eine  andere  verhältnissmässig  wenig 
weit  davon  entfernte  Gefässprovinz  unverändert  bleibt ,  hat  Soboroff  für  den  Frosch  nach- 
gewiesen *) . 

Ernstliche  Beachtung  verdienen  in  dieser  Beziehung  ferner  die  interessanten  Unter- 
suchungen von  EuLENBüRG  uud  Landois  über  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Grosshira- 
rinde ,  durch  welche  der  Nachweis  localisirter  vasomotorischer  Apparate  in  der  Grosshim- 
rinde  geliefert  wurde  *). 

Nachdem  wir  uns  nun  überzeugt  haben ,  dass  wir  auf  jeden  Erklärungs- 
versuch durch  Annahme  permanenter  Reizzustände  verzichten  müssen ,  and 
ferner  gesehen  haben^  dass  die  Voraussetzung  eines  centralen  Sitzes  der  Krank- 
heit mit  Entschiedenheit  gefordert  werde ,  so  können  wir  daran  gehen,  unsere 
Ansicht  über  das  Wesen  des  Morbus  Basedowii  darzulegen ,  und  eine  Theorie 
aufzustellen ,  welche ,  wie  es  von  einer  jeden  Theorie  gefordert  werden  muss, 
sämmtlichen  klinischen  Thatsachen  Rechnung  trägt  und  mit  unseren  gegen- 
wärtigen physiologischen  Erfahrungen  in  Einklang  steht. 

Die  beträchtliche  Acceleration  und  vermehrte  Intensität 
der  Herzaction,  sowie  die  häufigen  Schwankungen  in  derselben,  erklä- 
ren sich  vollständig  durch  die  Annahme  einer  umschriebenen  and 
offenbar  nicht  sehr  tief  greifenden  Läsion  im  Bereiche  des  Vagas- 
centrums,  durch  welche  der  hemmende  Einfluss  auf  die  Herz- 
bewegung  herabgesetzt,  resp.  aufgehoben  wird.  Dass  andere 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervus  vagus  bei  der  Basedow'schen  Krankheit 
in  der  Regel  fehlen,  spricht  durchaus  nicht  dagegen,  indem  uns  physiologische 
und  klinische  Erfahrungen  lehren  und  gerade  auch  die  Wirkung  des  Amyini- 
trits  in  eclatanter  Weise  demonstrirt,  dass  der  hemmende  Einfluss  des  Vagus  auf 
die  Herzbewegung  isolirt  'angegriffen  und  ausgeschaltet  werden  kann.  Diese 
Annahme  erklärt  uns  auch  sehr  wohl  die  auffälligen  Schwankungen  in  der 
Stärke  der  Herzpalpitationen ,  sowie  den  grossen  Einfluss,  den  namentlich 
psychische  Erregungen  auf  dieselben  üben. 

Zum  Theii  schon  frühzeitig,  zum  Theil  erst  längere  Zeit  nach  dem  Auf- 
treten des  Herzklopfens  machen  sich  nach  und  nach  die  Erscheinungen  der 
vasomotorischen  Lähmung  bemerkbar;  zunächst  die  Erweiterung  und  stärkere 
Pulsation  der  Hals-  und  eines  Theiles  der  Kopfgefässe ;  oft  erst  viel  später  die 
Anschwellung  der  Schilddrüse  und  der  Exophthalmus.  Dass  wir  auch  hier  aof 
einen   centralen  Sitz   der  vasomotorischen   Lähmung    recurriren 


4)  Ein  Beitrag  zur  Keuntniss  der  Gef^ssnervencentra.  W^ien.  med.  Jahrb.  1874.  IV.  li 
S.  449. 

5)  Zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Grosshirnrinde.    EcLEifBUao,  Berl.  klin.  Wocbeo- 
Schrift.  4876.  No.  42  u.  48. 
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müssen ,  liegt  nach  den  früheren  Auseinandersetzungen  auf  der  Hand.  Auch 
hier  handelt  es  sich  offenbar  um  eine  beschränkte  Störung  an  einer  engum- 
schriebenen Stelle  der  centralen  vasomotorischen  Apparate,  welche  bekanntlich 
anatomisch  dem  Yaguscentrum  sehr  nahe  benachbart  liegen ,  so  dass  wir  uns 
die  lädirten  Stellen  in  beiden  Centren  wohl  in  räumlicher  Continuität  zu  denken 
berechtigt  sind.  Allmälig  scheint  sich  die  Störung  weiter  auszubreiten  und 
auch  die  Centren  für  die  Gefässnerven  der  Schilddrüse  und  der  Augenhöhle  zu 
ergreifen.  Manchmal  kann  sich  übrigens,  wie  wir  gesehen  haben  (§3),  die 
vasomotorische  Paralyse  auch  auf  die  Aorta  descendens  und  verschiedene  andere 
Gef^ssgebiete ,  in  einzelnen  schweren  Fällen  selbst  über  sämmtliche  KOrper- 
arterien  erstrecken.  Es  bietet  die  Erklärung  dieser  ausnahmsweisen  Erschei- 
nupgen  nach  unserer  Auffassung  offenbar  nicht  die  mindeste  Schwierigkeit,  so 
wenig  als  die  Thatsache,  dass  die  kleinen  Gef^sse  bei  der  Basedow^schen  Krank- 
heit in  der  Regel  nicht  gelähmt  sind,  was  aus  der  Blässe  der  Haut  und  dem 
Fehlen  einer  allgemeinen  Hyperämie  des  Augengrundes  hervorgeht,  sich  jedoch 
in  einem  gewissen  Grade  von  Atonie  befinden ,  welche  leicht  zu  vorübergehen- 
der Paralyse  führt ,  wie  die  Erscheinungen  der  Tache  cMbrcUe  und  die  unge- 
wöhnlich grosse  Neigung  zu  erröthen  etc.  darthun  (vergl.  §  IS,  S.  964). 

Dass  in  manchen  Fällen  auch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Geläss- 
gebiele  des  Schädelinhaltes  und  der  knöchernen  Schädelwand  der  vasomotori- 
schen Lähmung  unterworfen  sind,  wird  eines  Theils  durch  verschiedene  patho- 
logisch-anatomische Befunde  erwiesen  (§  22)  und  lässt  sich  andererseits  auch 
erschliessen  aus  den  Erscheinungen  psychischer  Aufregung,  der  Ideenjagd, 
Schlaflosigkeit,  den  beunruhigenden  Träumen  u.  s.  w.  (§  43  u.  44),  welche 
bisweilen  in  sehr  ausgesprochener  Weise  angetroffen  werden  und  offenbar  als 
der  Ausdruck  fluxionärer  Reizungen  zu  deuten  sind. 

Die  Annahme  zerstreuter ,  mehr  oder  weniger  von  einander  distanter  Krankheitsherde 
in  den  Centralorganen  des  Nervensystems,  zu  welcher  Stell  wag  sich  veranlasst  sieht  (U7, 
S.  46),  scheint  uns  für  die  Hauptsymptome  des  Morbus  Basedowli  bei  der  grossen  Kegel- 
mässigkeit,  mit  der  sie  sich  im  Krankheitsbilde  desselben  vereinen  und  durch  die  sie  uns  eben 
die  Berechtigung  gegeben  haben,  von  einer  besonderen  Krankheitsspecies  zu  sprechen,  nicht 
zulässig  zu  sein.  Anders  gestaltet  sich  die  Sache  bei  den  mannigfaltigen  Nebenerscheinungen, 
welche  weniger  constant,  zum  Theil  auch  mehr  passagerer  Natur  sind,  und  von  denen  einige 
wenigstens  in  einem  Abhängigkeitsverhältnisse  von  den  die  Haupts>inptomo  bedingenden 
Störungen  zu  stehen  scheinen. 

Wir  haben  nun  noch  über  die  Natur  einer  sehr  wichtigen  Symptomen- 
fsruppe  zu  discutireU;  tiber  das  Wesen  der  dem  Graefe'schen  und  Stell- 
wa gesehen  Symptome  zu  Grunde  liegenden  InnervationsstOrungen.  Stbllwag 
hat  als  der  erste  und  bisher  einzige  gegen  die  allgemeine  Annahme,  sie  dem 
Sympathious  in  die  Schuhe  zu  schieben ,  opponirt  und  eine  abweichende  Er- 
klärung zu  geben  versucht  (447,  S.  35  ff.) ,  welche  jedoch  bei  den  anderen 
Autoren  nicht  viel  Anklang  gefunden  zu  haben  scheint,  obgleich  sie  mehr  als 
alle  anderen  den  physiologischen  Postulaten  Rechnung  trägt. 

Der  Muse,  palpebraiis  iup.  und  Inf:  ist,  wie  ich  mich  selbst  an  zahlreichen  von  verschie- 
denen Individuen  stammenden  Präparaten  Überzeugt  habe ,  in  Stärke  und  Ausbreitung  sehr 
verschieden,  namentlich  schien  er  mir  bei  jüngeren  Individuen  im  Allgemeinen  besser  aus- 
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geprägt  zn  sein  als  bei  älteren ,  auch  bilden  die  schmalen,  theils  netzförmig  angeordneteo, 
grösstentheils  aber  longitudinal  verlaufenden  und  gegen  den  convexen  Rand  des  Tan>u» 
fächerförmig  ausstrahlenden  Faserbündeln  des  Muskels  keine  continuirliche  Schicht,  sondero 
werden  von  Reihen  und  Gruppen  zahlreicher  Fettzellen  vielfach  von  einander  getrennt  Ein 
Theil  der  Aufgabe  dieser  Muskeln  dürfte,  wie  auch  Sappet  angiebt  (1  c),  wohl  darin  bestehen, 
die  Lider  bei  allen  Bewegungen  und  Stellungen  des  Auges  stets  an  dasselbe  gut  angeschmiegt 
zu  erhalten.  Im  übrigen  scheint  die  Wirkung  derselben  der  der  entsprechenden  animalischf^o 
Lidmuskeln  associirt  zu  sein,  und  höchst  wahrscheinlich  spielen  sie  auch  bei  gewissen  Coor- 
dinationsbewegungen  und  Reflexthätigkeiten ,  auf  welche  wir  gleich  näher  zu  spreizen  kom- 
men werden,  eine  Rolle.  Keinesfalls  scheint  es  uns  plausibel,  dass  eine  spastische  Gontnction 
dieser  Muskeln  der  freien  Action  des  vielmal  stärkeren  Orbicularis  eine  erhebliche  Behinde- 
rung entgegensetzen  könnte. 

Es  besteht  gar  kein  Zweifel  darüber ,  dass  die  Mitbewegung  der  Lider  bei 
der  Hebung  und  Senkung  der  Yisirebene ,  also  die  consensuelle  Action 
des  Levator  und  Orbicularis  einerseits  und  der  um  eine  hori- 
zontale Axe  drehenden  Augenmuskeln  andererseits  ebenso  voo 
einem  bestimmten  Coordinationscentrum  vom  Gehirn  aus 
beherrscht  werden,  wie  die  associirt^  Bewegungen  beider  Augen.  Hit 
der  gleichen  zwingenden  Nothwendigkeit  und  Gesetzmässigkeit,  wie  diese, 
erfolgt  auch  jene  Mitbewegung  der  Lider  mit  der  Hebung  und  Senkung  de> 
Blickes,  und  wir  sind  nicht  im  Stande,  durch  Willenseinfluss  diese  beiden 
Bewegungen  völlig  von  einander  zu  trennen.  So  wie  es  durch  Abamük's  Ver- 
suche t)  b^eits  gelungen  ist,  fUr  die  wichtigsten^  jener  associirten  Bulbusbewe- 
gungen  bei  Hunden  und  Katzen  ein  solches  Centrum  in  den  vorderen  Hügelo 
der  Corpora  quadrigemina  aufzudecken,  so  dürfen  wir  wohl  hoffen,  dass  es  bei 
der  fortschreitenden  Verbesserung  der  £xperimentirtechnik  mOglich  werden 
wird ,  auch  das  für  jene  Mitbewegung  der  Lider  geforderte  Gentram ,  welches 
höchst  wahrscheinlich  auch  in  den  Basaltheilen  des  Hirns  zu  suchen  ist ,  nach- 
zuweisen. Es  liegt  somit  am  nächsten  und  entspricht  den  physiologischen  Er- 
fahrungen sowie  den  klinischen  Thatsachen  am  besten,  das  v.  Graefe'sche 
Symptom  auf  eine  Läsion  in  jenem  Coordinationscentrum  tu 
beziehen.  Der  Umstand,  dass  bei  der  Basedow^schen  Krankheit,  wenngleich 
nur  in  sehr  seltenen  Fällen,  eine  Störung,  resp.  Aufhebung  gewisser  associirter 
Bulbusbewegungen  bei  Erhaltung  aller  übrigen,  sowie  des  Convergenzverm6seD< 
vorkommen  kann  (völlige  Sistirung  der  associirten  Lateralbewegungen  beider 
Bulbi  bei  intactem  Convergenzvermögen)  ^]  giebt  der  eben  vorgetragenen  Auf- 
fassung eine  gewichtige  Stütze. 

In  analoger  Weise  erklären  sich  auch  die  zwei  anderen  Lidsymptome,  das 
vermehrte  Klaffen  der  Lidspalte^  sowie  die  Seltenheit  und  Unvollstflndigkeit  df> 
unwillkürlichen  Lidschlages.  Dass  die  mittlere  Weite  und  der  jeweilige  Grad 
der  Oeffnung  der  Lidspalte ,  sowie  Vollständigkeit  und  Anzahl  der  in  der  Zeit- 
einheit erfolgenden  Lidschläge  in  einer  reflectorischen  Wechselbeziehung  stebes 
einerseits  zu  der  durch  die  jeweilige  Lichtmenge  auf  die  Netzhaut  ausgettbleo 


1)  Onderzoekingen  in  het  Physiol*   Laborat.  der  Utrecht'sche  Hoogescbool.  Tweed- 
Reeks  III.  4870.  S.  140  u.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch,  4870.  S.  65. 
4)  Stellwag  (4  47)  4.  Fall.  Vgl.  §  48,  S.  966. 
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ReizgrOsse,  und  aDdererseits  zu  dem  durch  die  sensibeln  Nerven  der  vorderen 
Bulbusoberfläche  vermittelten,  unter  normalen  Verhältnissen  allerdings  nur 
äusserst  geringen  Reizungsgrade ,  ist  wohl  allgemein  bekannt  und  wird  in  der 
augenfälligsten  Weise  illustrirt  durch  die  stets  eintretende  Verkleinerung  der 
Lidspalte  bei  grellem  Lichteinfall ,  durch  die  manchmal  bei  halbdurchsichtigen 
Hornhauttrübungen  unwillkürlich  sich  herausbildenden  charakteristischen  Lid- 
stellungen, durch  die  merkliche  Senkung  des  oberen  Lides,  welche  jeden 
noch  so  geringen  Reizzustand  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  zu  begleiten  pflegt 
u.  s.  w.f  und  andererseits  wieder  durch  das  weite  Klaffen  der  Lidspaite,  wel- 
ches dem  Blick  der  Amaurotischen  ein  so  eigenthümliches  Gepräge  aufdrückt. 
Es  besteht  hier  offenbar  ein  ähnliches  ReQexverhältniss,  wie  zwischen  der  Weite 
der  Pupille  und  dem  die  Netzhaut  treffenden  Lichtreize.  W^eiterhin  wissen  wir 
auch,  dass  bei  leichteren  Reizempfindungen  im  Bindehautsacke  völlig*unwill- 
kUrlich  die  Zahl  der  Lidschläge  zunimmt,  und  »Blinzeina  eintritt. 

Wenn  wir  früher  die  Annahme  eines  Krampfznstandes  der  Lidheber ,  wie  ich  glaube, 
mit  gutem  Bechte  desavuirten ,  so  Jcann  ebenso  wenig  eine  Lähmung  des  Kreismuslcels  den 
fraglichen  Symptomen  zu  Grunde  gelegt  werden,  indem  der  auf  Geheiss  durch  Willensimpuls 
erfolgende  Lidschluss,  soweit  diess  bei  den  gettnderten  mechanischen  Verhältnissen  angeht,  in 
entsprechender  Weise  und ,  wie  es  scheint ,  auch  mit  normaler  Kraftäusserung  zu  Stande 
gebracht  wird.  Es  läge  nahe,  die  Seltenheit  und  Un Vollkommenheit  des  unwillktb'Uchen  Lid* 
Schlages  von  der  Sensibilitätsverminderung  der  Hornhaut  abhängig  zu  machen ,  von  welcher 
wir  gesehen  haben ,  dass  sie  nicht  selten  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  nachweisbar  ist 
(§  9,  S.  960) .  Wir  wissen  jedoch ,  dass  die  erstere  Erscheinung  der  letzteren  in  der  Regel 
vorausgeht  und  dass  die  Störung  im  unwillkürlichen  Lidschlag  eines  der  frühesten  Symptome 
dos  Morbu8  BatedowH  ist,  wfihrend  die  Herabsetzung  der  Homhautempfindlichkeit  erst  später 
zur  Beobachtung  kommt,  und  letztere  gerade  umgekehrt  in  ein  Gausalverhältniss  zur  ersteren 
frebracht  werden  kann.  Auch  haben  wir  oben  einer  Beobachtung  Stkllwag's  Erwähnung 
gethan  (§9,  S.  960),  eine  Kranke  betreflSend,  welche  die  Berührung  der  Cornea  mit  einem 
Federbart  u.  dgl.  sehr  wohl  fühlte ,  bei  der  aber  nichts  destoweniger  die  sonst  so  prompt 
erfolgende  Reflexaetiön  von  Seiten  des  Schliessmuskels  ausbüeb. 

Air  die  genannten  Umstände,  die  Berücksichtigung  der  physiologischen 
Vorgänge  sowie  der  klinischen  Ergebnisse  führen  uns  dahin ,  die  beiden  frag- 
lichen Symptome,  das  ungewöhnlich  weite  Klaffen  der  Lidspalte 
und  die  mehrfach  erwähnte  Störung  im  unwillkürlichen  Lid- 
schlage, auf  eine  Läsion  jener  wichtigen  Reflexcentra  zurück- 
zuführen, von  welchen  aus  die  von  der  Netzhaut  und  den 
Empfindungsnerven  der  Binde-  und  Hornhaut  zu  den  moto- 
rischen Apparaten  der  Lider  ausstrahlenden  Reflexe  be- 
herrschtwerden. Es  ist  dies  eine  Deutung,  zu  welcher  schon  Still  wag  seiner 
Zeit  gelangt  ist  (U7,  S.  45). 

Von  den  häufigeren  Nebenerscheinungen  der  Basedow'schen  Krankheit  harren  noch  d  i  e 
Anämie,  die  Menstruationsstdrungen  und  namentlich  die  in  manchen  Fällen  zu 
beobachtende  hochgradige,  rapid  fortschreitende  Abmagerung  Uirer  Erklä- 
rung. Was  die  ersteren  beiden  Zustände  betrifft,  so  haben  wir  gesehen  ({  17,  S.  976),  dass 
sie  Dicht  selten  schon  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  Grade  dem  Auftreten  der  Base- 
dow'schen Krankheit  vorangehen ;  in  den  iU>rigen  Fällen  aber,  wo  sie  sich  erst  im  Verlaufe 
derselben  entwickeln ,  hat  man  sie  allgemein  als  Folgezustände  der  veränderten  Circulation 
erklärt,  und  W.  Moo»  [\  16)  leitet  die  Amenorrhoe  von  der  coUateralen  Anämie  der  unteren 
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Körperhttlfte  ab  in  Folge  der  Gefösserweiterang  in  der  oberen  uad  der  nach  oben  gerichteten 
Fluxion.  Die  hochgradige  Abmagerung  endlich  sollte  eine  weitere  Consequenz  der  Anämie 
sein  und  der  in  ihrem  Gefolge  sich  einstellenden  Verdauungsstörung,  des  häufigen  Erbrechens 
u.  s.  w.  Es  ist  diesem  letztgenannten  Symptom,  dem  ungewöhnlich  hohen  Grad  von  Abma- 
gerung nämlich,  welche  sich  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  häufig  schon  nach  kurzer  Zeit 
entwickelt  [vgl.  §  U,  S.  968),  namentlich  von  den  neueren  Autoren  viel  weniger  Beachtung 
geschenkt  worden,  als  es  verdient.  Es  giebt  nur  wenig  fieberlose  Krankheiten,  die  Carcinome 
der  Unterleibsorgane  und  die  Addlson'sche  Krankheit  etwa  ausgenommen,  bei  denen  <o 
rasch  ein  solch'  erdfahles ,  welkes  Aussehen  der  Haut ,  ein  so  vollkommenes  Schwinden  des 
Fettes ,  so  hochgradige  Atrophie  der  Brustdrüsen  zu  Stande  kommt ,  als  dies  beim  Morbus 
Basedowü  manchmal  der  Fall  ist,  und  keine ,  bei  der  all'  die  genannten  Erscheinungen  in  so 
kurzer  Zeit  wieder  einem  befriedigenden  Ernährungszustande  Platz  machen  können ,  veno 
der  Grundprocess  der  Genesung  sich  zuwendet  (vgl.  §  46,  S.  974).  Wenn  schon  die$e 
Ueberlegimg  es  uns  im  höchsten  Grade  zweifelhaft  erscheinen  lassen  muss ,  dass  die  ehea 
erwähnten  Erscheinungen  einfach  der  Ausdruck  hochgradiger  Anämie  und  in  letzter  Reibe 
von  der  Störung  der  Circulation  abhängig  sein  sollen ,  so  ist  eine  interessante  Beobachtuog 
Chvostek's  ,  welcher  wir  früher  (§  4  4  am  Ende)  Erwähnung  gethan  haben,  geeignet,  vnlleod» 
die  Unhaltbarkeit  einer  solchen  Anschauung  darzuthun ,  aber  zugleich  auch  den  W^  anzo- 
deuten ,  auf  welchem  wir  zu  einer  richtigen  Deutung  gelangen  können.  Es  handelte  sich  am 
eine  55jähr.  Frau ,  bei  welcher  die  Abmagerung  auf  der  ganzen  rechten  Körperfaäifte  auffal- 
lend stärker  war  als  auf  der  linken,  und,  an  der  oberen  Körperhälfte  beginnend,  ganzaU- 
mälig  nach  der  unteren  fortschritt,  wo  sie  ihr  Blaximum  erreichte,  als  an  der  oberen  sich  der 
Ernährungszustand  bereits  wieder  etwas  gebessert  hatte.  Wir  besitzen  eine  naheliegende 
Analogie  dieser  Erscheinung  in  der  sogen.  Hemiatrophia  fadalis  progressiva,  bei  welcher  sich 
im  Gesichte  eine  ähnlich  hochgradige  Abmagerung  einseitig  entwickelt,  und,  in  der  Haut  vnd 
dem  subcutanen  Fettgewebe  beginnend,  unter  stetigem  Fortschreiten  auf  die  tieferen  Gebilde 
übergreift.  Es  ist  diese  höchst  eigenthümliche  Störung  schon  frühzeitig  von  BergsorI)  und 
RovBERG^  auf  veränderten  Nerveneinfluss  zurückgeführt  und  von  letzterem  alsTropboneoroee 
bezeichnet  worden,  eine  Ansicht,  die  sich  seitdem  immer  mehr  befestigt  hat,  deren  Anhfin^r 
jedoch  zum  Theil  noch  darin  divergiren ,  dass  einige  die  genannte  Störung  auf  einen  perma- 
nenten Reizzustand  vasomotorischer ,  im  Sympathicus  und  der  Verästelung  des  Trigeminvs 
verlaufender  Nerven  beziehen,  während  andere  eine  Läsion  besonderer  mit  dem  Emähran^ 
zustande  der  Gewebe  in  Beziehung  tretender  Nerven  annehmen.  Abgesehen  davon ,  dass 
weder  durch  Reizung  noch  durch  Durchschneidung  vasomotorischer  Nerven  experimentell  je 
die  Erscheinungen  einer  einfachen  progressiven  Atrophie  aller  Gewebe  hervoiigerufen  werden 
können,  und  femer  schon  die  Annahme  eines  permanenten  Reizungszustandes  dieser  Fasern, 
wie  wir  oben  gesehen  haben,  wohl  nicht  zulässig  ist,  entsprechen  auch  die  ErschelnungeQ 
durchaus  nicht  einer  herabgesetzten  oder  nahezu  abgeschnittenen  Blutcirculation  in  deo 
betreffenden  Theilen.  Dagegen  wird  durch  die  Annahme  einer  Läsion  eigener,  den  Ernäh- 
rungszustand der  Gewebe  beeinflussender  nervöser  Apparate  und  Bahnen  das  VerstSndniss 
dieser  und  mancher  anderer  pathologischer  Erscheinungen  wesentlich  gefördert.  Es  hat  diese 
Ansicht  mehr  und  mehr  Vertreter  gefunden  und  auch  der  bedeutende  Nervenpathologe 
GaARCOTS)  wirft  sein  Gewicht  dafür  in  die  Wagschale.  Wenn  auch  die  Existenz  solcher  Nerven 
von  vielen  Physiologen  noch  geleugnet  wird,  so  berechtigen  uns  doch ,  wie  ich  glaube ,  eine 
grosse  Reihe  von  Thatsachen  und  Erfahrungen  aus  dem  Gebiete  der  Pathologie  sowie  auch 
einzelne  histologische  Untersuchungen ,   auf  welche  wir  hier  natürlich  nicht  näher  eingehes 


4)  De  prosopodysmorphia  slve  nova  atrophiae  facialis  specie.  Diss.  inaug.  Berolini  4SI7. 

5)  Klinische  Ergebnisse.     Berlin  4846.     S.   75   und  Klinische  Wahrnehmungen   und 
Beobacht.    Berlin  4854.  S.  88. 

8)  Klinische  Vorträge  über  die  Krankheiten  des  Nervensystems.    Deutsch  von  Fctzcl 
Stuttgart  4874.  S.  457  ff. 
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können,  dieselbe  als  ein  nothwendiges  Postulat  zu  erschliessen.  Nach  all'  dem  eben  Ange- 
führten dürften  wir  wohl  kaum  fehl  gehen,  wenn  wir  auch  die  ungewöhnlich  starke 
Abmagerung,  welche  manche  der  an  Morbui  Basedowii  leidenden  Kran- 
ken befttllt,  zu  einem  Theile  wenigstens  auf  eine  Lttsion  jener  nervösen 
Leitungen  oder  vielmehr  deren  Centra  zurückführen.  In  gleicher  oder  ahn- 
licher Weise  erklärt  sich  auch  das  Ausfallen  der  Kopfhaare,  der  Brauen  und  Wimpern,  sowie 
manche  andere  cutane  Störungen,  welche  in  seltenen  FttUen  bei  der  Basedow'scben  Krankheit 
beobachtet  werden  können  (siehe  oben  §45),  und  in  den  mannigfaltigen  Hautalterationen, 
welche  nach  Nervenverletzungen  u.  dgl.  bisweilen  anzutreffen  sind,  ihr  Analogon  finden. 

Ob  bei  den  schweren  Formen  der  Homhautaffectionen  bei  der  Basedow'scben  Krank- 
heit nicht  auch  der  herabgesetzte  oder  aufgehobene  Einfluss  gewisser ,  die  Emtfhrungsver- 
httltnisse  des  Comealgewebes  beherrschender  Nerven ,  deren  Existenz  gerade  hier  besonders 
lebhaft  discutirt  worden  ist,  mit  eine  Rolle  spiele,  müssen  wir  vorläufig  unentschieden 
lassen,  wollen  jedoch  bemerken,  dass  eine  solche  Annahme  durch  eine  Reihe  von  Thatsachen, 
welche  wir  oben  (§  4  0;  absichtlich  mit  besonderer  Ausführlichkeit  auseinander  gesetzt  haben, 
sehr  nahe  gelegt  wird. 

Wir  haben  nun  gesehen,  dass  sieb  die  wesentlichen  und  mit  einer  gewissen 
Constanz  in  dem  reichhaltigen  Krankheitsbilde  des  Morbus  Bcisedowii  zusam- 
mentreffenden Erscheinungen  an  so  verschiedenen  und  zum  Theii  so  weit  aus- 
einander liegenden  Organen  in  einheitlicher  Weise  erklaren  lassen  durch  die 
Annahme  einer  Läsion  gewisser  Centra,  welche  zur  Herabsetzung 
oder  Aufhebung  der  von  diesen  Centren  beherrschten  Functionen  führt ,  und 
zwar,  präciser  ausgedrückt,  einer  Leision,  welche  den  die  Herz- 
bewegung regulirenden  Tonus  im  Vaguscentrum  oder  die 
davon  ausgehenden,  noch  unvermischten  Leitungsbahnen, 
ferner  die  vasomotorischen  Centren  für  bestimmte  Regionen 
des  Körpers,  speciell  des  Halses  und  Kopfes,  endlich  die 
Centren  für  gewisse  Coordinationsbewegungen  und  Reflex- 
thutigkeiten  in  Anspruch  nimmt.  Wir  haben  schon  oben  angedeutet, 
dass  wir  uns  diese  Centra  räumlich  benachbart  vorstellen  müssen ,  und  können 
weiterhin  aussagen,  dass  die  supponirte  Läsion  im  Allgemeinen  wohl  nicht  sehr 
schwerer  Natur  sein  kann,  zeitweise  stärker,  dann  wieder  weniger  intensiv 
einwirkt,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einer  Ausgleichung  fUhig  ist.  Für  die 
mannigfaltigen,  weniger  constanten,  und  zum  Theil  auch  mehr  passageren 
Nebensymptome  besteht  eine  solche  Forderung  nach  eitlem  localen  Zu- 
sammenhange der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Störungea  keineswegs  mehr, 
indem  wir  uns  sehr  wohl  vorstellen  ktfnnen,  dass  circumscripte  para- 
lytische Gefässerweiterungen  secundär  sowohl  im  Central- 
organ  des  Nervensystems,  als  auch  anderwärts  in  der  Peri- 
pherie, vielleicht  zum  Theil  noch  in  Verbindung  mit  schon  vorher  bestehen- 
den geringfügigen  Alterationen  der  betreffenden  Theile,  zu  qualitativen 
und  quantitativen  Veränderungen  der  Filtration  undschliess- 
lieb  auch  zu  organischen  Störungen  führen  mögen.  Die  daraus 
resultirenden  Functionsstörungen  können  dann  sowohl  den  Charakter  der 
Lähmung,    als  auch  den  vorübergehender  Reizung   an  sich  tragen. 

In  dem  letzteren  Sinne  kann  das  wiederholte,  oft  hartnttckige  Erbrechen  und  der  einige 
31ale  beobachtete Schlundmuskelkrampr  (§44)  auf  locale  Reizung  im  Vagus-  resp.  Accessorius- 
kem,  die  in  seltenen  Fällen  beobachtete  Erweiterung,  und  die  noch  seltenere  abnorme  Enge 
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der  Pupille  (§  8)  auf  Reizung  so  gut,  wie  auf  Lähmung  gewisser  Central  theile  bezogen  verdenk . 
Auch  die  bisweilen  beobachteten  psychischen  Störungen  (§  13)  tragen  tbeils  den  Stempel  er- 
höhter ,  theils  herabgesetzter  Erregbarkeit  gewisser  Parthien  der  Hirnrinde.  Einige  «fidere 
seltene  CompUcatlonen,  wie  Chorea,  Epilepsie  u.  A.,  welche  nach  den  gangbaren  AnschiiK 
ungen  auch  auf  cerebrale  Störungen  zurückzuführen  sind,  stehen  offenbar  nur  in  einem «är 
losen  Zusammenhange  mit  der  Basedow'schen  Krankheit ,  indem  diese  Processe  we^eetTdi 
anderer  Natur  und  in  erster  Linie  IrritationsvorgKnge  sind. 

Wir  haben  nun  noch  einiger  Einwürfe  zu  gedenken ,  welche  gegen  unsere  Auffassen 
von  einem  centralen  Sitz  der  Basedow'schen  Krankheit  vorgebracht  werden  dürften.   Eti 
solcher  könnte  herbeigezogen  werden  aus  den  positiven  pathologisch -anatomischen  Befund» 
am  Halsstrang  des  Sympathicus  und  dessen  Ganglien  (§  22).     Dagegen  lässt  sich  jedoch  ai- 
^    führen,    dass  diese  positiven  Befunde  höchst  unconstaoter  Natur  sind  und,  wie  wirgeeebec 
haben,  durch  eine  noch  grössere  Zahl  völlig  negativer  aufgewogen  werden.     Femer  tt^n 
sich  in  mehreren  derselben  die  Veränderungen  auf  der  einen  Seite  viel  stftrker  ansfeprlci 
als  auf  der  andern ,   oder  waren  überhaupt  nur  einseitig ,   während  in  einigen  dieser  Fllir 
die  Krankheit  im  Leben  vollkommen  symmetrisch  gewesen  zu  sein  scheint,   oder  weai^ 
stens  das  Gegen theil  nicht  besonders  hervorgehoben  wurde.    Dann  ist  zu  berücksicbtiges 
dass  sämmtliche  positive  Sectionsbefunde  von  besonders  schweren  Fällen  stammen,  und  «*•: 
durch  die  dabei  aufgedeckten  Veränderungen  nicht  die  anfängliche  Ursache  des  Leiden« 
sondern  das  Resultat  der    im  Verlaufe  einer  tödtJichen  Erkrankung  zu   Stande  gekom- 
menen Störungen  zu  sehen  bekommen.     Es  lassen  sich  somit  die  in  manchen  Fällen  aos:^ 
troffenen  mehr  oder  minder  hochgradigen  Gewebsveränderungen  entweder  als  isolirte  Loca)- 
herde  deuten ,   welche ,  wie  wir  eben  früher  gesehen  haben ,   secundär  an  verschiedeoeü 
Stellen  des  Nervensystems  sowohl,  als  an  anderen  Organen  zur  Entwicklang  kommen  köDoeg. 
oder  aber  als  das  Resultat  einer  descendirenden  Neuritis  ansehen ,   welche  von  einem  cen- 
tralen Herde  ausgehend  nach  dem  Halssympathicus  hin  sich  fortpflanzte,  und  hier  auf  guD- 
stigen  Boden  treffend,  mehr  palpable  Gewebsveränderungen  ins  Dasein  rief.    Einen  denriifea 
Vorgang  konnte  ich  selbst  einmal  in  einem  Falle  von  Herpes  zoster  ophihalmicus  histolngi^ 
constatiren^j.  Während  der  interstitielle  Entzündungsprocess  in  dem  vom  ersten  Aste  des  Trv 
geminus  durchsetzten  Antheile  des  Ganglion  Gasseri  bereits  ausgetobt  und  eine  ausgebraonir 
Stätte  zurückgelassen  hatte ,  bot  das  Ganglion  ciliare  den  Zustand  frischer  Entzündung  da: 
Und  während  die  Erscheinungen  interstitieller  Neuritis  in  den  vom  Ganglion  Gasseri  «ab- 
gehenden und  zqm  Ganglion  ciliare  tretenden  Nervensträngen  verhältnissmässig  gerincfbt.: 
erschienen,  war  das  letztere  Sitz  einer  ziemlich  hochgradigen  entzündlichen  Infittratioo.  Hi^^ 
berechtigt  uns  wohl  nichts  zur  Annahme  primärer  multipler  Herde,  sondern  es  hat  sicfa  off^ 
bar  die  Entzündung  vom  Ganglion  Gasseri  dem  Peri-  und  Endoneurium  entlang ,  nach  deo 
Ganglion  ciUare  fortgepflanzt  und  hier,  auf  günstigem  Boden,  wieder  lebhafter  aosgebretiet 
Wir  besitzen  übrij;ens  in  dem  Sectionsbefunde  des  Geige  rächen  Falle«  ({  it,  auc^ 
einen  anatomischen  Beleg  für  die  Annahme  eines  centralen  Krankheitssltses,  und  es  ist  kri& 
Zweifel ,   dass  noch  mehr  und  vielleicht  auch  noch  befriedigendere  Befunde  au&obnniti. 
gewesen  wären ,   hätte  man  bei  allen  Sectionen  die  Meduüa  oblongata  und  die  nächst  an- 
grenzenden Hirntheile,  sowie  den  Stamm  des  N.  vagus,  welcher  auch  zuweilen  Sitz  descrv 
dirender  Processe  sein  könnte,  einer  genaueren,  und  namentlich  auch  mikroskopiscbeolotfr- 
suchung  unterzogen.   Künftigen  pathologisch  -  anatomischen  Untersuchungen  wird  es  vorbe- 
halten bleiben,  mit  Rücksicht  auf  die  angedeuteten  Gesichtspunkte,  diese  Lücken  auszafiiilet. 


4)  Es  ist  hier  an  die  interessanten  Versuche  BROwR-SiQUARD's  (Areh.  de  la  pbyiocl 
norm,  et  pathol.  No.  6.  S.  858,  1875)  und  Eulenbcrg's  (Berl.  klin.  Wocbeoschr.  <s:<. 
No.  48)  zu  erinnern,  welche  gezeigt  haben,  dass  durch  Zerstörung  verschiedener  Steilen  dn 
Grosshirnrinde  Pupillenveränderungen  zu  erhalten  sind ,  welche  allerdings  mit  melirfKbrt 
anderen,  namentlich  vasomotorischen  Veränderungen  complicirt  erscheinen. 

2)  Sitzungsbericht  der  ophthalmologischen  Gesellsch.  4874.  Klinische  MonatsbL  fiir 
Augenh.  Xn.   S.  85t. 
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Bin  zweiter  Einwand ,  dessen  wir  gewärtig  sein  müssen ,  kOnnt«  hergeholt  werden  von 
den  unleugbar  günstigen  Heilerfolgen  der  galvanischen  Behandlung  des  Halss^^mpathicus 
<§  97,  S.  4009).  Aber  erstens  werden  wir  sehen  ,  dass  man  hHufig  ausser  durch  diesen  auch 
durch  das  Rückenmark  und  das  Hinterhaupt  directe  Ströme  zu  leiten  sucht,  zweitens  können 
bei  der  gewöhnlichen  Lage  der  Pole  (einer  in  der  Gegend  des  Ganglion  cervicale  supremum) 
sehr  wohl  Stromschleifen  das  Hirn  durchsetzen ;  ferner  kann  auch  durch  Erregung  der  im 
Halsstrange  verlaufenden  vasomotorischen  Fasern  die  Circulation  direct  günstig  beeinflusst 
werden,  und  endlich  besitzen  wir  in  den  therapeutischen  Erfolgen  der  electriscben  Behand- 
lung central  begründeter  Neuralgien  und  Lähmungen  durch  periphere  Application  der  Pole 
einen,  wiewohl  nicht  genügend  erklärten,  aber  immerhin  zutreffenden  analogen  Vorgang. 

Eine  sehr  wesentliche  Stütze  erhält  die  in  diesem  Paragraphen  entwickelte  Anschauung 
über  den  Sitz  und  die  Natur  des  Morbus  BasedouHi  durch  die  interessanten  Versuche,  welche 
t'iixBNE  in  neuester  Zeit  angestellt  bat,  um  auf  experimentellem  Wege  der  Erkennt- 
nis» des  Sitzes  und  Wesens  dieser  eigenthümlichen  Erkrankung  näher  zu  kommen  (SS6). 
Durchschnitt  er  nämlich  bei  nicht  ganz  ausgewachsenen  Kaninchen  die  beiden  Corpora  resU^ 
fomua  möglichst  weit  vorn,  wo  sie  neben  dem  hinteren  Rande  des  Wurms  dem  Auge  und  dem 
Messer  zugänglich  werden,  in  ihrer  ganzen  Breite,  jedoch  ohne  zu  tief  zu  gehen,  und  nament- 
lich ohne  den  Boden  des  4.  Ventrikels  zu  verletzen,  so  erhielt  er  einen  Complex  von  Erschei- 
nungen, in  welchem  die  Hauptzüge  der  die  Basedow'sche  Krankheit  charakterisirenden 
S>  mptomengruppe  unverkennbar  enthalten  waren.  Zunächst  gelang  es  mit  grosser  Constanz, 
den  Tonus  im  Vaguscentrum  in  Bezug  auf  die  Herzaction  beträchtlich  herab- 
zusetzen öder  auch  völlig  auszuschalten,  so  dass  weder  Reflexe  von  der 
Nasenscb leimhaut,  noch  Erstickung  die  sonst  eintretende  Pulsverlangsamung ,  resp.  den 
Herzstillstand  hervorzurufen  im  Stande  waren.  Ferner  trat  ein  mehr  oder  weniger  be- 
trächtlicher, bald  doppelseitiger,  bald  auch  nur  einseitiger  Exophthalmus  auf,  und, 
wohl  bemerkt,  auch  dann,  wenn  vorher  die  beiden  Sympathici  am  Halse  durchschnit- 
ten worden  waren.  Tödtete  man  die  Thiere  einige  Tage  nach  dem  Versuch,  den  sie 
im  Allgemeinen ,  wenn  Blutverlust  vermieden  wird ,  recht  gut  vertragen ,  so  fand  man  die 
Orbita  entschieden  blutreicher  als  sonst.  Weiterhin  bemerkte  man  ein  auffallend 
stärkeres  Klaffen  der  Lid  spalte,  und  zwar,  wie  ich  mich  selbst  ganz  entschieden 
zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte ,  vollkommen  unabhängig  vom  Grade  des  Exophthalmus. 
Auch  der  Lidschlag  erfolgte  ungleich  seltener  und  unvollständiger. 
Eine  Veränderung  im  Pupillendurchmesser  war  durchaus  nicht  vor- 
handen. Die  vasomotorische  Lähmung  der  Kopfgefässe  manifettirte  sich 
deutlich  in  der  bekannten  Weise  an  den  Ohren ;  und  die  Gefässe  an  der  vorderen  Seite 
des  Halses  und  an  der  Schilddrüse  waren  entschieden  hyperämisch,  eine  eigentliche 
Anschwellung  der  letzteren  konnte  jedoch  bei  diesen  Thieren  nur  selten  zu 
Stande  gebracht  werden.  Ein  Theil  der  Erscheinungen  zeigte,  wenigstens  bei  einem 
Versuche ,  dem  ich  selbst  beiwohnte ,  deutlich  eine  paroxismenweise  Steigerung  mit 
ausgesprochenem  Nacblass  in  den  Intervallen.  Wenn  ich  schliesslich  noch  hinzufüge,  dass 
ich  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  eines  in  der  angegebenen  Weise  operirten 
Thieres  eine  deutliche  Verbreiterung  der  Arterien  constatiren  konnte  >),  so  wird  man  sicher 
zugeben  müssen ,  dass  sich  durch  eine  an  einer  eng  begrenzten  Stelle  des  verlängerten 
Markes  und  speciell  der  beiden  Corpora  restifomUa  beigebrachten  Läsion  die  wesentlichsten 
Erscheinungen  der  BasedoVschen  Krankheit  experimentell  erzeugen  lassen.  Filbhnk  konnte  es 
zwar  nie  dahin  bringen,  durch  den  Schnitt  alle  Cardinalsymptome  gleichzeitig  zur  Erscheinung 
zu  bringen;  jedoch  haben  wir  gesehen,  dass  auch  beim  Menschen  zuweilen  das  eine  oder 


^)  Arterienpuls  nachzuweisen  war  mir  wegen  eines  leichten  Nystagmus  und  der  fort- 
während pendelnden  Bewegungen  des  Kopfes  nicht  möglich.  Es  kann  also  immerhin  sein, 
dass  er  unter  günstigeren  Bedingungen  zu  constatiren  wäre. 
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andere  der  Hauptsymptome  fehlen  oder  nur  wenig  deutlich  ausgeprägt  sein  kann.  Nur 
einmal,  als  er  die  betreffende  Region  galvanocanstisch  angriff,  erhielt  er,  wenigstens  ange- 
deatet,  alle  drei  Symptome  an  einem  und  demselben  Thiere. 


DiagDose  und  Prognose. 

§  25.  Der  Morbus  BcLsedotoii  ist  in  seiner  ausgebildeten  Form 
durch  einen  so  charakteristischen  Complex  von  Symptomen  ausgezeichnet,  dass 
von  diagnostischen  Schwierigkeiten  dabei  nicht  die  Rede  sein  kann.  Solche 
mögen  jedoch  sehr  wohl  eintreten ,  wenn  das  eine  oder  andere  der  Haupt- 
symptome fehlt,  femer  auch  in  den  ersten  Anfängen  des  Leidens,  wenn  Doch 
nicht  sflmmlliche  Symptome  ausgebildet  sind ,  und  endlich  im  späteren  Ver- 
laufe, wenn  ein  Theil  der  Erscheinungen  bereits  zurückgegangen  ist.  Dass  io 
solch'  zweifelhaften  Fallen ,  namentlich  in  den  Anfangsstadien  der  Krankheit, 
das  V.  Graefe'sche  und  Stell  wag^sche Symptom  von  ausschlaggebender B^ 
deutung  sein  können,  darauf  haben  wir  schon  früher  hingewiesen  ^) .  Wenn  ein 
einseitiger  Exophthalmus  die  Initialerscheinung  darstellt,  und  auch  die  eben 
erwähnten  Lidsymptome  in  der  ersten  Zeit  fehlen,  wie  es  bei  der  Patienlic 
SiMELSOHif's  der  Fall  war,  so  dürfte  eine  Diagnose  wohl  anfangs  tiberhaupt  nicht 
mit  Sicherheit  gestellt  werden  können. 

Es  kommen  femer  Processe  vor ,  welche  in  das  zum  Theil  noch  ziemlich 
dunkle  Gebiet  der  vasomotorischen  Neurosen  gezählt  werden  müssen ,  ^^ 
einen  Symptomencomplex  darbieten  können,  der  mehr  oder  weniger  grosse 
Ähnlichkeit  mit  den  Erscheinungen  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  besitzt. 

Einen  solchen  Fall  hat  Ghvostek  bei  einem  SOjährigen,  sonst  gesunden,  kriftiseü 
Soldaten  beobachtet  >).  Die  rechte  Gesichtshälfte  war  mehr  gerOthet  als  die  linke,  ondoit 
Schweiss  bedeckt,  auch  die  Temperatur  war  auf  der  rechten  Seite  hoher  als  auf  der  linkea, 
dieCarotiden  und  Schilddrüsenarterien  waren  etwas  erweitert  und  pulsirten  stark,  die  Schild- 
drüse war  in  allen  ihren  Lappen  mtfssig  vergrössert  und  weich;  die  Pulsfrequenz  war  bv 
um  ein  geringes  erhöht,  88  in  der  Minute,  nahm  aber  schon  nach  geringen  BeweguogcB 
bedeutend  zu,  bis  494,  wobei  dann  auch  die  Herzaction  intensiver  wurde.  Die  rechte 
Pupille  erschien  deutlich  verengt  (enger  als  die  linke),  und  das  obere  Liu 
etwas  tiefer  stehend.  Diese  letzteren  Erscheinungen  zusammengehalten  mit  d»  fat 
gewöhnlich  nur  geringen  Steigerung  der  Pulsfrequenz  und  der  Einseitigkeit  der  meisieB 
Symptome  entscheiden  gegen  Morbus  Basedowii.  Ueber  eine  ähnliche  derartige  BeolMChhiD4 
berichtet  E.  Frankel').  Bei  einem  6<yähr.  Manne  war  der  Carotidenpuls  deutUch  sichtbir. 
der  linke  Ventrikel  hypertrophisch,  .aber  die  Herztöne  rein,  die  Schilddrüse  nur  wenig  ve^ 
grössert  und  der  Puls  in  der  Kegel  80  in  der  Minute ,  die  rechte  Pupille  war  auffallend 
eng  und  das  obere  Lid  tiefer  stehend  als  links.    Anfallsweise  stellte  sich  grosse  AtheD- 


4)  Vergl.  §  6  die  Beobachtungen  von  v.  Graefe  4864  und  4  867,  Moorek  (490.  S.  43, 
V.  Wecker  (489,  S.  774,  Anm.),  Mauthner  (244).  —  v.  Wecker  macht  übrigens  neufr- 
dings  (S59,  S.  40)  darauf  aufmerksam,  dass  jenes  abnorme  Aufklappen  der  Lidspalte  vM 
die  fehlerhafte  Coordination  in  der  Lidbewegung  auch  bei  anderen  Neurosen  vorkonun^. 
namentlich  bei  schwangeren  und  hysterischen  Frauen,  sowie  im  Beginne  der  Tobet  der- 
sualiSf  wenn  dieselbe  mit  Mydriasis  einhergehe.  Vergl.  übrigens  auch  Wh.  Coopu  |  i 
S.  955. 

«)  Wiener  med.  Wochenschrift.  4872.  No.  4  9  u.  «0,  S.  468  u.  494. 

8)  Zur  Pathologie  des  Halssympathicus.  Inaug.-Diss.  Breslau  4  874.  S.  82  ff. 
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Doth  ein  mit  Hitzegefühl  and  linksseitiger  starker  Schweisssecretion ;  und  bei  der  Obduc- 
tion  fiinden  sich  bluterfüllte  Hohlrttume  und  varicöse  Geftisserweiteningen  im  unteren  Hals- 
gaDglion  des  Sympathicus  der  linken  Seite.  Das  Fehlen  von  Exophthalmus ,  die  die  Norm 
kaum  übersteigende  Pulsfrequenz,  welche  auch  während  der  Anftille  nicht  erhöht  wurde, 
und  die  rechtsseitigen  Augensymptome  lassen  auch  hier  kaum  eine  Verwechslung  mit  der 
Basedow'schen  Krankheit  zu^).  In  einem  Falle,  den  Nitzelvadel  beobachtete  (4S8),  war 
einseitige  stärkere  Schweissproduction  und  Enge  der  gleichseitigen  Pupille  neben  den  sonst 
typisch  ausgebildeten  Symptomen  des  Morbus  BasedowH  vorhanden. 

Fälle  von  reiner  Sympathicuslähmung  ara  Halse,  wie  sie  in  exquisiter  Weise 
sich  mehrfach  in  der  Literatur  verzeichnet  finden ,  können ,  selbst  wenn  sie 
doppelseitig  vorkommen  sollten,  zu  diagnostischen  Zweifeln  nicht  leicht  Ver- 
anlassung geben,  indem  die  oculopupillären  Symptome  bei  Sympathicuslähmung 
fast  in  jedem  Falle  vorbanden  sind  und  durch  besondere  Constanz  sich  aus- 
zeichnen, während  die  vasomotorischen  häufig  fluchtigerer  Natur  sind  und*oft 
nur  periodisch  auftreten.  Gerade  die  ersteren  sind  es  aber,  welche  die  Diffe- 
renz zwischen  beiden  Rrankheitsprocessen  besonders  klar  zu  Tage  treten  lassen. 

Etwas  mehr  diagnostische  Schwierigkeiten  können  solche  Fälle  bereiten, 
wo  eine  vorhandene  Struma  Reizerscheinungen  von  Seiten 
des  Halssympathtcus  hervorruft,  wie  es  bei  einem  Kranken  der  Fall 
war,  über  welchen  Demme  berichtet  ^  (geringer  Exophthalmus  und  Mydriasis] , 
und  bei  einer  jungen  Patientin,  die  Eilenburg  1869  in  der  Berliner  medicini- 
schen  Gesellschaft  vorstellte  (154}. 

Hier  bestand  neben  einer  ziemlich  ansehnlichen,  fast  ausschliesslich  die  rechte  Seiten« 
halfte  der  Schilddrüse  betreffenden  Anschwellung  von  weicher  Consistenz  und  mit  hOrlMren 
s) stolischen  Geräuschen,  einem  leichten  Grad  von  rechtsseitigem  Exophthalmus,  etwas  wei- 
terem Klaffen  der  rechten  Lidspalte,  starken  Herzpalpita tionen  und  einem  Puls  von  4t8  bis 
140  Schlägen  eine  hochgradige  rechtsseitige  Mydriasis  und  dauernde  (im 
Gehörgang  gemessene)  Temperaturerniedrigung  (um  0,8  —  0,40;  der  rechten 
Seite. 

Noch  nach  einer  anderen  Richtung  könnten  diagnostische  Zweifel  über  die 
Natur  des  vorliegenden  Rrankheitszustandes  aufkommen.  So  handelte  es  sich 
in  einer  Beobachtung  von  Pebrbs  (186)  um  die  Entscheidung,  ob  man  es  mit 
einem  Aneurysma  des  Truncus  anonymus  oder  einem  Morbus 
Basedowii  zu  thun  habe. 

W&hrend  nämlich  Über  dem  Herzen  und  der  linlcen  Carotis  nur  ein  inconstanles  und 
geringfügiges  systolisches  Geräusch  zu  hören  war,  machte  sich  ein  tlber  das  ganze  Stemum 
verbreitetes  und  namentlich  in  der  rechten  Fossa  supraclavicuiaris ,  Ja  selbst  in  der  Regio 
suprascapularis  vernehmbares  intensives  Blasegeräusch  geltend,  und  es  hob  und  senkte  sich 
die  rechte  obere  Scblüsselbeingrube  sichtlich  pulsirend ;  der  Radialpuls  war  Cast  vollständig 
unterdrückt.  Exophthalmus  war  nur  in  geringem  Grade  vorhanden  und  gleichzeitig  mit 
die(;en  Symptomen  hatte  sich  eine  leichte  Struma  entwickelt.  Völlig  entscheidend  fUr  die 
Diagnose  der  Basedow'schen  Krankheit  war  aber  in  diesem  Falle  das  Vorhandensein  des 


1)  Ich  erwähnte  diese  beiden   Fälle  etwas  ausführlicher,  weil  EuLEKsuiC   (107,  S.  88) 
in  der  That  geneigt  scheint,  sie  dem  Morbus  Basedowii  zuzuzählen. 

3)  Fortgesetzte   Beobachtungen  über  die  compressiven  Kropfstenosen  der  Trachea. 
Würzburger  med.  Zeitschr.  I86i.  Bd.  III.  S.  26i. 
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Stellwag'schen  und  V.  Graefe'schen  Symptoms,  sowie  der  bald  sich  ttussemde  günstige 
Einfluss  der  angewandten  Medication.  Andererseits  feiilte  auch  der  Nachweis  eines  d^m 
Aneurysma  entsprechenden  Tumors  und  die  Differenz  in  Zeit  und  Völle  des  Pulses  zwiscbeo 
rechter  und  linker  Seite. 

Es  giebt  endlich  noch  einen  Zustand,  durch  welchen  eine  ähnliche  Gruppe 
von  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  kann ,  wie  bei  der  Basedow'scheo 
Krankheit  mit  unvollständigem  Symptomencoroplex ,  das  ist  der  von  RauiT 
sogen,  constitutionelle  Jodismus^},  ein  Zustand,  bei  welchem  mit 
rascher  Verkleinerung  eines  Kropfes,  oft  schon  in  Folge  ganz  kleiner  Joddoseo. 
eine  bedeutende  Pulsbeschleunigung  und  selbst  quälende  Herzpalpitationen  ein- 
treten. Wahrend  der  Exophthalmus  fehlt,  tritt  eine  andere,  in  der  Symptomen- 
reihe  des  Morbus  Basedowii  auch  zuweilen  vorkommende  Erscheinung  auf. 
nämlich  eine  mit  Bulimie  verbundene  rasche  allgemeine  Abmagerung  (vgl.  oben 
§  44).  Die  Aehnlichkeit  der  Erscheinungen  kann  dann  in  der  That  so  gross 
werden ,  dass  ein  so  bedeutender  Kliniker ,  wie  Trousseau  in  der  llber  4en 
Jodismus  in  der  Acad6mie  de  m^decine  geführten  Discussion  kein  Bedenken 
trug,  die  von  Rillibt  als  Jodisme  conslitutionel  beschriebenen  Fälle  dem  Morbus 
Basedowii  zuzuzählen^).  Dass  hier  Trolssbau  im  Unrecht  ist,  darttber  besteht 
heut  zu  Tage  kein  Zweifel  mehr  und  hätte  er  schon  durch  Rösbr  eines  besseren 
belehrt  werden  können ,  wenn  er  dessen  bescheidene  Publicationen  aus  den 
Jahren  1844  u.  f.  ^)  gekannt  hätte. 

Eine  Verwechslung  des  Basedow^schen  Exophthalmus  mit  einer  aus  anderen 
Ursachen  entstandenen  Protrusion  eines  oder  beider  Bulbi  kann  bei  längerer 
Beobachtung  wohl  kaum  in  Frage  kommen ;  und  selbst  in  Fällen,  wo  die  übrigen 
Symptome,  Herzklopfen,  Struma,  die  InneryationsstOrungen  an  den  Lidern  nur 
wenig  deutlich  ausgeprägt  sein  oder  zum  Theil  fehlen  sollten ,  hat  der  Exoph- 
thalmus selbst  in  der  Regel  des  Eigenthümlichen  und  Charakteristischen  genug, 
um  eine  richtige  Deutung  zuzulassen  (vgl.  §  5) . 

§  26.  Dass  die  Prognose  im  Allgemeinen  gerade  nicht  als  ungünstig 
bezeichnet  werden  kann,  ergiebt  sich  aus  der  Schilderung  des  Krankheit5- 
Verlaufes  wohl  von  selbst  (vgl.  §  16).  Im  einzelnen  Falle  kann  man  sagen, 
dass  sich  dieselbe  wesentlich  nach  dem  Zustande  der  Herzsymptome 
richtet.  So  lange  die  abnorme  Herzthätigkeit  Inicht  dauernd  beschwichtigt  ist. 
kann  man  in  der  Regel,  auch  bei  Abnahme  der  übrigen  Symptome,  eine  dauernde 
Heilung  nicht  erwarten.  Bei  der  bekannten  Neigung  zu  wiederholten  RQck- 
fällen  muss  man  übrigens  mit  der  Voraussage  sehr  vorsichtig  sein. 

Nach  einer  Zusammenstellung  au9  allen  verwerthbaren  Fällen,  welche  y.  Gkaefk  >J. 
S.  S97)  und  y.  Dusch  (185,  S.  355)*  gemacht  haben,  ergiebt  sich,  dass  vollständige  Gene- 
sung in  20,  resp.  SSO/^,  und  erhebliche  Besserung ,  v/ eiche  jedoch  die  Möglichkeit  \ym 
Rückfällen  nicht  ausschliesst,  in  80,  resp.  460/q  eintrat,  während  7  o/^  der  Fälle  angebessen 


4)  Memoire  sur  l'iodisme  constitutione!.  Paris  1860.  S.  88. 
2)  Gaz.  hebdom.  1860.  Avril.  S.  219  u.  267. 

8)  Würtemberg.  med.  Correspondenzbl.  1844'.  S.  241  und  1860.   No.  88.    Archiv  fnr 
physiol.  Heilk.  1848.  S.  74,  und  1859,  S.  494. 
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blieben  (v.  Dusch),  und,  wie  wir  schon  frilher  gesehen  haben,  in  i%,  resp.  4i,5  0/o  ein  Uidt- 
lieber  Ausgang  erfolgte.  Nach  den  seither  gewonnenen  Erfahrungen  dürfte  sich  jedoch  die 
Zahl  der  vollständigen  oder  nahezu  vollstfindigen  Heilungen  wesentlich  günstiger  stellen. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  ferner  die  Prognose  auch  abhängig  vom 
Kraftezustand  des  Patienten,  sowie  von  den  etwa  vorhandenen 
Gomplicationen  (namentlich  mit  Herz*  und  Gef^sskrankheiten) ;  jedoch 
sind  Fülle  bekannt ,  wo  trotz  ganz  desperater  Verhaitnisse  dennoch  Besserung 
und  schliessliche  Heilung  eintrat.  So  hat  Fhibdrbigh  (125,  S.  3U)  in  zwei 
Fallen  mit  htfchstgradiger  Schwäche  und  Abmagerung ,  verbreitetem  Hydrops 
und  starker  Herzdilatation  mit  enormer  Steigerung  seiner  Action  doch  noch 
Genesung  erfolgen  sehen.  Ähnliche  Erfahrungen  haben  v.  Basbdow  (6  und  45), 
Gravis  (9),  Rombbug  (25),  t.  Giubpb,  Tbocssbau  u.  A.  gemacht. 

Dass  die  Vorhersage  bei  Männern  sich  im  Allgemeineo  ungtinstiger 
gestaltet  als  bei  Frauen,  wurde  oben  schon  angedeutet  (§  16  gegen  Ende), 
ebenso  auch,  dass  das  höhere  Alter  im  Ganzen  zu  schwereren  Er- 
krankungsformen disponirt  (§  16  und  47).  Bezüglich  der  Integrität 
der  Hornhaut  haben  wir  gesehen,  dass  die  Neigung  zu  gefahrdrohenden 
Aflfectionen  selbst  bei  hohen  Graden  von  Exophthalmus  doch  nicht  sehr  gross 
ist,  und  die  Prognose  hiebei  wesentlich  von  der  Schwere  der  allgemeinen 
Symptome  abbringt  (§  40,  S.  964).  Dass  andererseits  das  Auftreten  von  Hom- 
bautaflectionen  von  schlimmster  prognostischer  Bedeutung  ist ,  und  stets  auf 
eine  schwere,  das  Leben  bedrohende  Erkrankung  hindeutet,  ist  ebenfalls  aus 
dem  schon  früher  Angeführten  (§  40)  zu  ersehen. 

Therapie. 

§  27.  So  verschieden  auch  die  Behandlungs weise  des  Morbus  Basedown 
im  Verlaufe  der  Zeilen  sich  gestaltete,  darüber  besteht  schon  seit  längerer  Zeit 
volle  Einstimmigkeit,  dass  jede  schwächende  Behandlung  durch  Blutentziehun- 
gen ,  Abführmittel  und  Quecksilberdosen ,  wie  sie  in  einer  früheren  Periode  in 
Schwung  war  (bei  Parry,  Graves,  Sichbl,  zum  Theil  auch  noch  bei  Romberg  und 
Stokbs)  entschieden  nachtheilig  und  unter  allen  Umständen  zu  unterlassen  ist, 
eine  mild  roborirende  und  vernünftig  diätetische  Behandlung  dagegen  die  gün- 
stigsten Resultate  zu  erzielen  vermag. 

Vor  allem  waren  es  Eisen  und  Chinin,  auf  die  man  folgerichtig  zu- 
nächst verfallen  musste,  als  man  anfing,  in  unserer  Krankheit  eine  Kachexie  zu 
sehen,  und  sie  auf  eine  anomische  Basis  zurückzuführen ;  und  wir  können  auch 
heute  nicht  umhin,  diesen  beiden  Mitteln,  unter  der  Voraussetzung  vorsichtiger 
und  wohl  controUirter  Anwendung ,  einen  gewissen  Werth  unter  den  beim 
Morbus  Ba$edowi%  in  Anwendung  kommenden  medicamentösen  Stoffen  zuzu- 
erkennen. 

Bei  vorsichtigem  Gebrauche  des  Eisens  pflegt  in  den  milderen  Formen 
des  Leidens,  namentlich  da,  wo  die  Pulsfrequenz  400  oder  4  40  nicht  übersteigt, 
der  gewünschte  günstige  Erfolg  in  der  Regel  nicht  auszubleiben.  Auf  der  Höhe 
der  Krankheit  aber  und  bei  schwereren  Formen  derselben  erscheint  es  ent- 
schieden contraindicirt ;   hier  werden  oft  die  mildesten  Eisenpräparate  nicht 
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vertragen,  und  steigern  sogar  die  allgemeine  Erregung.  Das  Gesagte  gilt 
vielleicht  noch  in  erhöhtem  Masse  vom  Gebrauch  der  Stahlquellen,  auf  ^velche 
wir  später  noch  einmal  zurtickkommen  werden.  Nach  t.  Grasfe  (421)  sollen 
namentlich  die  Männer  Eisenpräparate  schlecht  vertragen.  Troussbau  gehl  wohl 
zu  weit ,  wenn  er  das  Eisen  bei  der  fiasedow'sdien  Krankheit  geradezu  für 
schädlich  erklärt.  Jagcoud  (239)  empfiehlt  das  Jodeisen ,  durch  welches  allein 
der  Zustand  nicht  verschlimmert  würde,  andere  den  Liquor  ferri  sesquichlor.. 
da  dieser  nach  Bibrmbr  die  Herzerregung  nicht  steigern  soll  (2  Tropfen 
pro  dosi). 

Audi  gegen  das  Chinin  verhalten  sich  verschiedene  Kranke  sehr  ver- 
schieden. FaixDREicH  sah  von  dem  consequent  fortgesetzten  Gebrauche  de^ 
selben  in  mittleren  und  stärkeren  Dosen  (0,5 — 1  Gramm  pro  die)  in  einigen 
sehr  schweren  Fällen  entschieden  günstige  Wirkungen. 

Von  anderen  Mitteln ;  zu  deren  Anwendung  die  Berücksichtigung  der 
Hauptsymptome  einladen  musste,  sind  zunächst  die  Digitalis  und  das  Jod 
zu  nennen. 

Was  die  erstere  betriflTt,  so  sind  ihre  Wirkungen  bei  vorsichtigem  Ge- 
bfauche von  vielen  Beobachtern  sehr  gerühmt  worden  ^) .  Während  Moore  auf 
kleine  Dosen  günstige  Erfolge  und  Heilung  eintreten  sah ,  empfahl  Trousskü:. 
ein  Hauptlobredner  dieses  Mittels,  sie  unbedenklich  in  hohen  Gaben  zu  ver- 
ordnen und  erst  dann  die  Verabreichung  zu  unterbrechen ,  wenn  der  Puls  anf 
70 — 60  Schläge  in  der  Minute  herabgegangen  wäre.  Er  Hess  in  einem  Falle  bei 
gefahrdrohendem  Paroxismus  innerhalb  1 0  Stunden  1 09  Tropfen  Tinctura  Digi- 
talis mit  Nutzen  nehmen. 

In  nicht  seltenen  Fällen  lässt  uns  jedoch  dieses  Mittel  völlig  im  Stich  uod 
bringt  dann  oft  gerade ,  wenn  wir  bei  stürmischen  Anfällen  seines  die  Hen- 
action  calmirenden  Einflusses  am  dringendsten  bedürften,  nicht  einmal  tempo- 
räre Erleichterung.  Bisweilen  musste  es  wegen  Appetitlosigkeit,  Ekel  und 
Brechneigung,  die  es  hervorrief,  bald  ausgesetzt  werden  ^) .  Immerhin  verdient 
aber  die  Digitalis  schon  auf  Grund  ihrer  physiologischen  Wirkung  wenigstens 
Versuchs w* eise  in  Anwendung  gezogen  zu  werden. 

Zum  Gebrauch  der  Jodpräparate  musste  deren  bekannter  günstiger 
Einfluss  auf  den  Kropf  auch  hier  auffordern ,  und  es  sind  dieselben  in  der  That 
von  manchen  Beobachtern  empfohlen  worden^).  Dennoch  müssen  wir  ganz 
bestimmt  aussprechen ,  dass ,  wenn  der  innere  Gebrauch  von  Jod  überhaupt 
versucht  werden  soll ,  grosse  Vorsicht  von  Nöthen  ist.  Es  sind  Fälle  bekannt, 
wo  unter  der  Jodbehandlung  zwar  eine  leichte  Verminderung  desEropfumfange^ 
erzielt  wurde,  aber  die  Glotzaugen  fortbestanden,  das  Herzklopfen  zunahm  und 
rasche  Abmagerung   und   Erschöpfung   eintrat^].     Es   wird  daher  auch    von 


4)  PniHAtsiN  (29),  Banks  (85),   Hervieux  (47),   Gros  (6S  u.  69),  Aran  (68),  Teissikb  .97  . 
Troüssead  (an  mehreren  Stellen),  Moore  (4  4  6). 

2)  V.  Graefe  (43),  Heüsinger  (14),  Cerf  Lewt  (74),  Lerert(76;,  Fritz  (86),  Latcoce  ^05 
Oeioel  (44  9),  BXUMLER  (4  84),  Bacmblatt  (254). 

3)  L.  Gros  (62),  Hawkes  (66),  Bouillaüd  (80),  A.  Gros  (82),  Cbbadle(458),  Moorks   123* 
u.  490)  3inal  Uglicb  2  Tropfen  Jodtinktur. 

4)  Oliffe  (von  TROUssEAUcitirt,  4  42,pag.587) ;  auch  ein  Fall  von  Cbeadle  (243,  4.Beol>. 
scheint  trotz  dessen  gegentheiliger  Annahme  hieher  zu  gehören. 
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vielen   erfahrenen  Beobachtern    entschieden    von    seinem  Gebrauche    abge- 
rathen  ^) . 

Wie  sehr  übrigens  auch  hier  rein  individuelle  Verhältnisse  im  Spiele  sein  können, 
beweist  eine  Erfahrung  vouTrousssaü,  welcher  einmal  eine  junge  Dame  gegen  seine  Ueber- 
Zeugung  aus  Verseben  Jodtinctur  statt  Tct.  Digitalis,  15—20  Tropfen  täglich,  durch  H  Tage 
nehmen  Hess,  und  darauf  beträchtliche  Abnahme  der  Herzpalpitationen  von  450  auf  90 
Schläge  in  der  Minute  beobachtete,  während  bald  darauf,  als  die  Jodtinctur  mit  Tct.  Digi- 
talis vertauscht  wurde,  der  Puls  wieder  auf  450  stieg. 

Die  flusserliche  Application  von  Jodpräparaten  auf  die 
Struma  hat  sich  in  den  meisten  Fallen  in  Bezug  auf  Abnahme  des  Kropf- 
volums erspriesslich  erwiesen,  ohne  je  einen  nachweisbar  ungünstigen  Einfluss 
auf  die  übrigen  Erscheinungen  zu  nehmen. 

T.  Grabfb  (43,  S.  301)  und  Oppolzbr  (118)  haben  gegen  den  Exoph- 
thalmus Jodtinctur  alle  2 — 3  Tage  in  der  Umgebung  des  Bulbus,  beson- 
ders zwischen  den  Augenbrauen  und  dem  oberen  Lide,  aufpinseln,  oder  je 
nach  der  Reizbarkeit  der  Haut  eine  Jodkaliumsalbe  aufstreichen  lassen  und 
glaubten  davon  einen  günstigen  Einfluss  haben  wahrnehmen  zu  können. 

Dem  Jodkalium  substituirten  einige  Aerzte  das  Bromkalium  und  rühni- 
ten  dessen  sedirende  Wirkung  ^) ,  und  Guptrl  (200)  versuchte  eine  Doppelver- 
bindung  von  Jod  und  Brom  mit  Calcium  und  sieht  in  ihr  ein  vorzügliches  Seda- 
tivum. 

Noch  eine  Reihe  anderer  Mittel  des  Arzneischatzes  sind  von  verschiedenen  Beobach- 
tern der  Basedow'schen  Krankheit  versucht  und  empfohlen  worden. 

So  hat  Oaohon  (184)  Arsen  in  Verbindung  mit  Syrop  de  digitale  in  zwei  mit  Chorea 
complicirten  Fällen  mit  Erfolg  gegeben,  und  Nap.  D'Ancoma  (140)  verwendete  die  Solutio 
arsen.  Fowleri  gleichzeitig  mit  dem  constanten  Strom. 

Veratrin  ist  schon  von  Aran  4860  (64)  zusammen  mit  Digitalis  in  steigender  Dosis 
mit  günstigem  Erfolge  verabreicht  worden.  Moorkk  und  Schweiggek  empfehlen  die  Tinctura 
Veratri  viridis  in  steigenden  Gaben ,  letzterer  in  Verbindung  mit  Tct.  opii.  Auch  StE  (252) 
fand  sie,  längere  Zeit  hindurch  zu  8 — 5  Tropfen  4mal  tfiglich  gebraucht,  empfehlen swcrtli. 

Die  Belladonna  ist  früher,  namentlich  von  englischen  und  irlttndischen  Aerzten  in 
Pflasterform  auf  die  Herzgegend  applicirt  worden*).  W.  Begbie  (98)  gab  sie  innerlich  und 
tfusserlich  mit  gutem  Erfolg;  ebenso  Latcock  (405).  Hutchihsor  (496)  versuchte  Extractum 
Belladoonae  (0,04 — 0,08  8mal  täglich)  in  steigender  Dosis  in  %  Fällen;  in  einem  derselben  sah 
er  nach  einmonatlichem  Gebrauche  allmälig  bedeutende  Besserung  sämmtlicher  Symptome 
eintreten,  in  dem  anderen  blieb  jedoch  jede  Wirkung  vollständig  aus.  Smith  (4  95)  versichert, 
in  hartnäckigen  Fällen ,  bei  denen  andere  sonst  wirksame  Mittel  vergebens  versucht  worden 
waren,  mit  der  Tinct.  Belladonnae  einen  unerwartet  raschen  Erfolg  erzielt  zu  haben.  Berger 
in  Breslau^)  vermisste  jedoch  in  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  er  dieses  Mittel  versuchte, 
dessen  gerühmte  Wirkung.  Auch  hypodermatische  Injectionen  von  Atropin  und,  in  neuester 
Zeit,  von  Duboisin  (0,00025—0,0005  grm)  sind  angeblich  mit  günstigem  Erfolge  versucht 
worden  (Dujardik-Beauiibtz,  S78).  Smith  beruft  sich  dabei  auf  eine  Angabe  Huxlet's,  dass  die 
Belladonna  ein  Stimulus  für  den  Sympathicus  sei,  und  speciell  durch  kleine  Dosen  die  Arterien 
zur  Contraction  angeregt  würden.    Die  gleichzeitige  Pulsbeschleunigung  jedoch,  welche  eine 


4)  Teissier  (97),  Trousseau  (442),  Handfield  Jones  (402),   Oppolzer  (4  48;. 
Sj  Moore  (4  46),  Gösset  citirt  von  Trousseau  ,4  42),  Trousseau,  Mooren  (4  90)  mil  Lupulin 
in  Pillenform,  Pepper  (237),  Baumblatt  (254) 

3)  Graves,  Mac  Dohnel,  Wh.  Cooper,  Taylor. 

4)  Robsrbr  (208)  S.  82. 
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der  charakteristischsten  Erscheinungen  in  der  physiologischen  Wirkung  der  Belladonna  ist, 
möchte  von  vorn  herein  zur  Anwendung  derselben  bei  unserer  Krankheit  weniger  einladen. 
Mehr  könnte  man  sich  eher  vom  Strychnin  versprechen  zufolge  seines  reizenden EinOnsses 
auf  das  vasomotorische  Centrum  und  die  im  Herzen  gelegenen  Hemmungsfasem  (S.  Mathk  . 
Es  ist  indessen  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  bisher  nur  selten  versucht  worden  >). 

Das  Seeale  cornutum  hat  v.  Wtllebrakd  (50}  in  einem  Falle  von  Morbus  Base- 
dowii  in  Anwendung  gezogen,  und  nach  sechswöchentlichem  Gebrauche  (10  gran  4mal  täg- 
lich) wesentliche  Besserung  sämmtlicher  Symptome  erzielt ;  jedoch  hielt  dieselbe  nicht  lang^-* 
an,  und  es  stieg  die  Krankheit  nach  Aussetzen  des  Mittels  bald  wieder  zur  alten  Hohe.  Fike 
(4S0).undv.  Gbaefe  (4S4)  haben  das  Mutterkorn  auch  in  einigen  Fällen  bewährt  gefunden, 
und  PfipPER  (S37)  injicirte  das  Ergotio  neben  innerlichem  Gebrauche  desselben  in  die  Stnima. 
Baühblatt  (S54)  sah  auf  solche  Injectionen  starke  Anschwellung,  Schmerz  und  grosse  Auf- 
regung eintreten. 

Opium ,  welches  in  einem  von  Handfield  Jones  (402)  mitgethellten  Falle  mit  günstigem 
Erfolge  gegeben  worden  war,  zeigte  bei  Bäumler's  Patienten  (184)  keine  gute  Wirkung  auf  die 
allgemeine  Erregbarkeit,  obwohl  er  mehr  darauf  schlief.  Vom  Morphium  haben  «ir 
gesehen ,  dass  v.  Graepe  einmal  nach  einer  subcutanen  Injection  die  Störung  des  Gonsensu^ 
zwischen  Lidbewegong  und  Hebung  und  Senkung  der  Yisirebene  plötzlich  schwinden  sah. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  erwähnt,  dass  Blake  (2t 8)  vom  Amylnilrtt,  wel- 
ches w  ir  nach  seiner  physiologischen  Wirkung  unter  allen  Mitteln  als  das  denkbar  ungeeignetste» 
für  unsere  Krankheit  bezeichnen  möchten ,  einen  günstigen  Erfolg  gesehen  zu  haben  angiebt. 

Die  gegen  die  Dysmenorrhoe  oder  Amenorrhoe  versuchten  arzneilichen  Substanzen 
(Emmenagoga)  haben  sich  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  als  unwirksam ,  oder  selbst  al^ 
nachtheilig  erwiesen. 

Wanne  Empfehlung  verdient  beim  Morbus  Btisedowii  die  Eis-  und 
Kaltwasserbehandlung.  Kalte  Abwaschungen  mit  Salrwasser  und  darauf 
folgende  Abreibungen  wurden  schon  1 849  von  Wh.  Coofbr  sehr  gerühmt,  aber 
eine  systematische  Hydrotherapie  ist  erst  seit  Anfang  der  sechziger  Jahre, 
namentlich  in  Frankreich  2) ,  in  Form  kalter  Duschen  und  kühler  Vollbäder  mit 
gutem ,  zuweilen  ganz  überraschendem  Erfolge  versucht  worden ,  und  die  Er- 
fahrung hat  seither  gelehrt,  dass  wir  in  der  That  berechtigt  sind,  von  einer 
zweckmässig  angewendeten  und  vorsichtig  geleiteten  hydro- 
pathischen  Behandlung  bei  nicht  allzuerregbaren  Patienten 
günstige  Wirkungen  zu  erwarten. 

Eine  zweckmässige  Art  der  Application  ist  die ,  welche  v.  Wecser  neuesteos  empfiehlt 
(159,  pag.  718).  Man  beginne  mit  nassen  Einwickelungen,  die  anfangs  nur  von  kurzer  Daaer 
sein  sollen  (10  —  45  Minuten),  und  lasse  dann  eine  Massage  mit  einem  feuchten  lauwannea 
Tuche  folgen.  Hat  sich  der  Kranke  einmal  an  diese  Procedur  etwas  gewöhnt,  so  kann  maa 
die  nassen  Einwickelungen  länger  dauern  und  die  Abreibungen  mit  einem  kalten  Tuch  \or> 
nehmen  lassen ;  bis  man  endlich  nach  trockenen  Einwicklungen  zu  Abreibungen  mit  einem 
Tuche,  das  mit  Wasser  von  6 — 80  besprengt  ist,  übergehen  kann.  Es  kommt  biebei  wesent- 
lich darauf  an,  die  Wirkung  dieser  Therapie  auf  den  Kranken  sorgföltig  zu  überwachen,  und 
darnach  die  Dauer  der  einzelnen  Proceduren,  sowie  die  Temperatur  des  Wassers,  die  jedocb 
nie  allzu  niedrig  genommen  sein  darf,  einzurichten.  Duschen  halt  v.  Wecke»  für  wenigrr 
zweckmässig;  hingegen  hat  Bekibarde  (204)  von  der  methodischen  Anwendung  der  kalt^o 
Dusche,  und  Siffermann  (205)  vom  langer  fortgesetzten  Gebrauch  der  Regendusche  gute 
Erfolge  gesehen. 


\)  Handfield  Jones  (402),  Rüssel  (404),  Baumler  (484). 

2)  Gros  (46  u.  4  09),  Aran  (64),  Teissier  (97),  Trousseau  (an  verschiedenen  Stellen  . 
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Paroxismenweise  auftretende  Steigerungen  der  Herz-  und  Gefosssymptome 
mit  gleichzeitiger  Zunahme  des  Schilddrüsen -Tumors  und  des  Exophthalmus 
und  hochgradiger  nervöser  Aufregung  können  mit  grossem  Vortheile  durch 
Auflegen  von  Eisbeutel  auf  denEopf,  die  Herzgegend  und  die 
Struma  bekämpft  werden. 

V.  Wbcker  hält  in  solchen  Fällen  einen  Priesnitz'schen  Gürtel  um  Brust  und  Hals  für 
empfehlenswerth.  Die  continuiriiehe  Application  von  Eis ,  wie  sie  in  Frankreich  öfters 
empfohlen  wurde  [Aran  (61)  Hess  durch  9  Monate  continuirlich  Eis  auf  der  vorderen  Herz- 
gegend tragen],  ist  unzweckmttssig ,  vielleicht  sogar  nachUiellig  und  in  jedem  Falle  höchst 
lästig  für  die  Kranken. 

In  neuerer  Zeit ,  seit  man  anfing  den  Moi^bus  Basedotvit  als  ein  Leiden  des 
Sympathicus  anzusehen,  hat  man  sich  folgerichtig  der  galvanischen  Be- 
handlung des  Halssympathicus  mittelst  des  constanten  Stromes 
zugewendet. 

Bekedikt  (HS)  dürfte  wohl  der  erste  gewesen  sein,  welcher  1866  auf  der  Oppolz er- 
sehen Klinik  einen  Fall  derartig  behandelte  und  bedeutende  Erleichterung  dadurch  erreichte. 
Ingefähr  um  dieselbe  Zeit  bat  auch  v.  Dusch  (436,  S.  t61)  den  constanten  Strom  in  einem 
Falle  von  Morbui  BasedowH  versucht  und  nach  kurzer  Zeit  (innerhalb  8  Tagen)  beträchtliche 
Verminderung  der  Herzaction  (von  430  Schlagen  auf  70 — 64),  ein  massiges  Zurücktreten  der 
Bulbi  und  namentlich  besseren  und  ruhigen  Schlaf  damit  erzielt.  Ebenso  haben  Evlinbukg 
und  GuTTMANN  (474)  schon  im  Jahre  4867  die  Wirkung  der  Galvanisation  des  Halssympa- 
thicus in  einem  Falle  geprüft  und  ein  allm&liges  Sinken  der  Pulsfrequenz  (von 4  08 — 480  auf 
70—84;,  eine  Abnahme  in  der  Spannung  in  denCarotiden,  sowie  eine  Besserung  des  subjecti- 
ven  Befindens  constaUren  können.  Seitdem  ist  die  galvanische  Behandlung  des  Morbus Basedo^ 
uii  namentlich  in  Deutschland  und  Oesterreich  so  vielfach  in  Anwendung  gezogen  und  sind 
»0  zahlreiche  günstige,  zum  Theil  überraschende  Erfolge  damit  erzielt 
worden,  dass  der  constante  Strom  bei  zweckmUssiger  Application  unter 
den  verschiedenen  Behandlungsweisen  dieser  Krankheit  mit  zu  den 
meist  versprechenden  gezählt  werden  muss  und  in  allen  Fallen  wenig- 
stens versucht  zu  werden  verdient. 

GuTTMAHN  empfiehlt  den  einen  Pol  einer  Batterie  von  5— 40  Elementen  auf  die  Fö9$a  ittl^r- 
stemocleidomastoidea  und  den  anderen  auf  die  Herzgegend  zu  appliciren  (i74).  In  einer 
grosseren  Reihe  von  zum  Theil  sehr  schweren  Fällen  hat  Cbvostek  (449,  4  64,  460,  SOO» 
u.  245)  die  galvanische  Behandlung  durchgeführt  und  In  allen,  auch  solche  nicht  ausge«- 
nummen,  welche  einer  mehrjährigen  anderen  Behandlung  hartnäckig  widerstanden  hatten, 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  eine  entschiedene  Besserung,  ja  in  mehreren  Fällen  schon 
nach  wenigen  Sitzungen  nahezu  vollständige  Heilung  eintreten  gesehen.  Chvostek  empfiehlt 
dringend,  nur  schwache  Ströme  zu  benützen,  und  sucht  dieselben  4.  durch  den  Hals- 
sympathicus selbst  zu  leiten,  indem  er  den  Kupferpol  einer  Slemens-Halske' sehen  Bat- 
terie oberhalb  des  Frocessus  jugularis  stemi  und  den  Zinkpol  dem  Ganglion  cervicaie  supre- 
murn  entsprechend  aufsetzt,  i.  durch  das  Hinterhaupt  von  Warzenfortsatz  zu  Warzen fortsatz, 
ferner  durch  das  Rückenmark  und  endlich  dlrect  durch  die  Struma.  Am  deutlichsten  zeigte 
sich  die  günstige  Wirkung  in  der  Rückbildung  des  Kropfes  und  der  Glotzaugen ;  aber  auch 
Herabsetzung  der  stürmischen  Herzaction^und  der  Pulsfrequenz  trat  in  einer  Reihe  von  Fällen 
in  eclatanter  Weise  ein  (in  einem  Falle  schon  in  der  ersten  Sitzung  von  4  20  auf  9t).  Ebenso 
äusserte  sich  in  Beziehung  auf  das  Allgemeinbefinden  und  der  verschiedenen  Begleiterschei- 
nungen meist  schon  nach  wenigen  Sitzungen  ein  günstiger  Einfluss.  In  einem  Falle  von  fast 
vollständig  aufgehobener  Beweglichkeit  der  Bulbi  nach  oben  konnten  dieselben  in  der  ersten 
Sitzung  schon  nach  einer  Minute  besser  nach  oben  gewendet  werden. 

Ähnliche  günstige  Wirkungen  hatte  auch  Moam  Meter  ;470;  von  der  electrischen  Be- 
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handlung  des  Morbus  Bas&dowü  zu  melden.  Er  leitete  4 .  schwache  aufeteigende  Strieme  durch 
den  Sympathicus  und  setzte  S.  einen  Pol  auf  die  Submaxillargegend  und  den  anderen  ent- 
weder auf  die  Struma  oder  das  geschlossene  Auge.  In  allen  vier  auf  diese  Weise  behandelten 
Fällen  zeigte  sich  schon  nach  wenigen  Sitzungen  auffallende  Besserung  sflmmtlicher ,  auch 
der  Nebensymptome,  ja  zum  Theil  fast  vollständige  Heilung.  In  einem  Falle  schwand  zwar 
Exophthalmus  und  Struma ,  blieb  aber  Anämie  mit  Herzklopfen  und  Schlaflosigkeit  zurück, 
60  dass  ein  Rückfall  wobllnicht  ausgeblieben  sein  wird. 

Kaum  minder  günstige  Resultate  erzielten  durch  die  galvanische  Behandlung  Pberks  f48l, 
nur  die  Struma  blieb  unverändert) ,  Lbvbe  (S06),  Bbrgbh  in  Breslau  in  einigen  von  Robsvex 
publicirten  Fällen  (208),  Nap.  D'Avcona  bei  einer  Kranken,  bei  welcher  t  Jahre  hindurch  die 
verschiedensten  Mittel  vergebens  versucht  worden  waren  (240),  EaLEiniBTEB  (2tS),  Babtbolow 
(215),  Thomas  (28  t)  und  Baumblatt  (254).  Roth  sah  durch  Galvanisation  des  Halss^'mpathi- 
cus,  des  Rückenmarkes  und  der  Struma  nach  4  Wochen  Heilung  eintreten  in  Bezug  auf  die 
Herzsymptome  und  das  Allgemeinbefinden ;  merkwürdiger  Weise  gingen  Exophthalmus  und 
Struma  blos  linkerseits  sehr  bedeutend  zurück,  während  sie  rechts  unverändert  blieben. 
Rechts  waren  übrigens  von  Anfang  an  beide  Erscheinungen  stärker  ausgesprochen  als  links. 

Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  bei  der  Behandlung  der  Basedow'schen 
Krankheit  ist  eine  umsichtige  Regelung  des  diätetischen  Ver- 
haltens im  weitesten  Sinne  des  Wortes.  Die  Diät  soll  eine  kräftige,  aber 
leicht  Yerdauliche  und  nicht  erhitzende  sein;  der  Genuss  von  Kaffee,  Thee. 
Spirituosen  und  starken  Gewürzen  ist  unter  Umständen  zu  beschränken  oder 
zu  verbieten.  Kühlende  Getränke,  Fruchtsäfte,  Säuren  u.  dgl.  werden  von 
den  Kranken  gelobt.  Vor  allem  ist  es  wichtig,  jede  Art  von  Aufregung,  nament- 
lich deprimirende  Einflüsse  möglichst  fem  zu  halten  und  für  gemüthliche  Ruhe 
und  leichte  Zerstreuung  zu  sorgen.  Massige  Bewegung,  sowie  körperliche  und 
geistige  Beschäftigung  sind  in  leichteren  Fällen  nur  soweit  zuzulassen ,  als  sie 
ohne  die  mindeste  Ermüdung  ertragen  werden.  Mbigs  (478]  geht  jedoch  ent- 
schieden zu  weit,  wenn  er  empfiehlt,  die  Kranken  Monate  lang  im  Beil  liegen 
zu  lassen.  All'  diesen  Anforderungen  kann  gewöhnlich  am  besten  entspnx^n 
werden  durch  eine  Aenderung  des  Wohnorts,  namentlich  einen 
längeren  Land-  oder  Gebirgsaufenthalt.  Es  sind  genug  Fälle 
bekannt,  wo  das  Leiden  erst  sich  zum  Bessern  wendete ,  wenn  jede  medica- 
mentöse  Behandlung  aufgegeben  wurde  und  die  Kranken  sich  in  ihre  Heimath 
begaben  oder  aufs  Land  gezogen  waren i).  Kommt  der  Arzt  in  die  Lage,  bei 
der  Wahl  des  Landaufenthaltes  ein  entscheidendes  Wort  mitzusprechen,  so 
muss  den  individuellen  Verhältnissen  besonders  Rechnung  getragen  werden ; 
am  besten  eignen  sich  ruhige  Orte,  welche  durch  eine  gleichmässige,  aber  nicht 
zu  hohe  Temperatur  sich  auszeichnen ,  also  Gegenden ,  wie  sie  uns  in  anseren 
deutschen  Gebirgswäldem  und  in  den  Thälem  oder  Anhöhen  am  Fasse  des 
Hochgebirges  in  grosser  Auswahl  geboten  sind.  Zweckmässig  kann  hier  bis- 
weilen der  Gebrauch  einer  Molken-,  Milch-  oder  Traubenkur  damit  verbunden 
werden.  Der  Gebrauch  von  Stahlquellen,  welcher  aus  naheliegenden 
Gründen  in  der  Behandlung  der  Basedow'schen  Krankheit  bei  vielen  Aerzten 
grosser  Beliebtheit  sich  erfreut ,  ist  nur  unter  bestimmten  Vorsichtsmassregeln 
zulässig  und  dann  allerdings  oft  von  dem  günstigsten  Erfolge  begleitet.  Sa 
lange  die  Herzaction  noch  erheblich  gesteigert  und  die  nervöse  Aufregung  noch 


4)  RovBiM,  y.  Gkaefb,  HAHDFiSLn  Jovbs,  Fehwicku.  A.. 


Die  Ba^edoVßche  Krankheit.  1011 

gross  ist,  werden  Eisenquellen  in  der  Regel  nicht  gut  vertragen;  namentlich 
sind  alle  kohlensäurereiehen  Eisenwässer  streng  zu  vermeiden,  indem  die- 
selben nicht  selten  den  Zustand  decidirt  verschlimmern^).  Im  Abfall  der 
Krankheit  jedoch  und  in  der  Reconvalescenz  leisten  passend  gewählte  Stahl- 
bäder oft  vortrefiTliohe  Dienste.  Valbiitinbe  empfiehlt  namentlich  Pyrmont  mit 
seinen  erdig  salinischen  Eisenquellen,  lässt  aber  die  Kranken  nicht  viel  trinken, 
wohl  aber  lange  Zeit  und  unter  grösseren  Pausen  baden,  v.  Basedow  sah  bei 
einem  Patienten  mit  hochgradiger  Ausbildung  sämmtlicher  Symptome  an  dem 
mehrmaligen  Gebrauch  der  an  Jod  und  Brom  reichen  Adelheidsquelle  in  Ober- 
bayem  auffallend  günstige  Erfolge.  Manche  Kranke  ziehen  vom  Aufenthalte  am 
Strand  evidenten  Nutzen ,  jedoch  dürflen  Seebader  von  erregbaren  Patienten 
nur  mit  grosser  Vorsicht  und  unter  ärztlicher  Ueberwachung  gebraucht  werden. 

Id  deu  nur  äusserst  selten  vorkommenden  Fällen,  wo  in  einem  Paroxismus  die  Symptome 
zu  einer  gefahrdrohenden  Hohe  ansteigen  und  namentlich  der  pulsirende  SobilddrÜsentumor 
rasch  eine  bedeutende  Zunahme  erfährt,  das  Gesicht  bläulich  wird,  die  Halsgefässe  strotzen 
und  bei  ungeheuerer  Oppression  Asphyxie  zu  erwarten  steht ,  da  kann  wohl ,  wenn  auf  die 
Application  von  Eis  auf  die  Schilddrüse  und  Herzgegend  und  etwa  einigen  Digitalisdosen 
nicht  rasch  eine  günstige  NVendung  eintritt,  die  Indication  zu  einem  Aderlasse  sich  er- 
geben. TftoussEAü  hat  in  der  That  in  einem  solchen  Falle  wenige  Stunden  nach  der  Venae- 
section  den  Process  zum  Bessern  sich  wenden  und  binnen  einigen  Wochen  Genesung  ein- 
treten gesehen. 

Von  einzelnen  Symptomen  sind  es  die  Struma  und  der  Exophthalmus, 
welche  eine  locale  Behandlung  zulassen.  Bezüglich  der  ersteren  haben 
wir  vom  örtlichen  Jodgebrauch  und  dem  Durchleiten  des  constanten  Stromes 
schon  gesprochen.  Eclbnburg  (207)  hat  dieselbe  direct  durch  Galvanopunctur 
attackirt ,  ohne  gerade  besonders  sichere  Resultate  bekommen  zu  haben ,  und 
Macüaughton  (198)  kam  auf  die  Idee,  ein  Haarseil  durchzuziehen  und  sie  mit 
Chlorzinkpfeilen  zu  atzen.  Ein  Versuch  HANBFtBLD  Jones';  Eisenperchlorid  in 
die  Struma  zu  injiciren,  wurde  durch  eine  heftige  Reaction  beantwortet  (102). 
Die  Exstirpation  des  pulsirenden  Kropfes ,  welche  Tillaux  mit  glücklichem  Er- 
folge ausgeführt  hat  (S74),  dürfte  trotz  des  günstigen  Einflusses,  den  die  Ent- 
fernung der  Schilddrüse  auf  das  Allgemeinbefinden  in  diesem  Falle  geübt  hat, 
schwerlich  Nachahmung  finden. 

Den  Exophthalmus  betreffend  war  vom  Aufpinseln  von  Jod- 
t  in  c  tur  auf  die  Haut  in  der  Umgebung  des  Bulbus  auch  schon  oben  die  Rede. 
V.  GiAEFE  wendete  ferner  schon  4857  (43,  S.  302)  die  Electricitat  gegen 
den  Exophthalmus  an,  indem  er  die  eine  mit  einem  Schwämmchen  ausgerüstete 
Electrode  auf  die  geschlossenen  Lider  setzte.  Er  ging  dabei  von  der  Idee  aus, 
<lurch  Anregung  von  Muskelcontractionen  die  Circulation  im  orbitalen  Fett- 
fcewebe  zu  fördern ,  und  glaubte  in  der  That  constatiren  zu  kdnnen ,  dass  die 
Leichtigkeit  des  Schliessactes  der  Lider  einige  Male  wesentlich  gesteigert  wurde. 
Auch  H.  Hetbb  hat  in  seinen  Fttllen,  wie  wir  oben  gesehen  haben ,  den  einen 
Pol  auf  die  geschlossenen  Lider  aufgesetzt. 

Als  ein  weiteres  Mittel ,  welches  gegen  den  Exophthalmus  in  Anwendung 
kommen  kann,    haben  wir  einen  leichten   Compressionsverband   zu 
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nennen,  welcher  jedoch  nur  in  solchen  Fällen  mit  Nutzen  anzulegen  sein 
dttrfte,  wo  ein  vollkommener  Lidschluss  noch  möglich  ist,  namentlich  dann, 
wenn  die  Augapfel  durch  einen  leichten  Druck  mit  der  flachen  Hand  sich  in 
ihre  Höhlen  etwas  zurückbringen  lassen.  Ein  solcher  Compressivverband 
erheischt  jedoch  hier  grosse  Vorsicht^  da  ein  stärkerer  andauernder  Druck  die 
Girculationsverhältnisse  in  der  Netzhaut  in  gefährlicher  Weise  beeinträchtigen 
könnte ;  man  darf  ihn  daher  den  Kranken  nicht  wohl  selbst  überlassen,  und 
wird  ihn  am  besten  nur  zeitweilig,  etwa  während  der  Nacht  appliciren. 

Der  Dnickverband  ist  schoo  von  Demoürs  i)  gegen  Exophthalmus  iD  Folge  von  nicht  ent- 
zündlicher Anschwellang  des  Orbitalgewebes  (durch  Blutcongestion ,  serösen  Erguss  oder    l 
Hypertrophie)  mit  Erfolg  in  Anwendung  gebracht  worden  (I.  c.  Obs.  407).    Spater  wurde  er    | 
von  Y.  Graefi  versucht  (48,  S.  SOS)  und  von  Debakquat  für  alle  derartigen  Fälle  empfohlea    j 

(58,  S.  SI9).  I 

Die  wichtigste  Rolle  bei  der  localen  Behandlung  des  Exophthalmus  spielt 
endlich  die  Tarsoraphie,  welche  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  zuerst 
von  y.  Grabfb  (43,  S.  302}  ausgeführt  und  empfohlen  wurde.  Bei  der  grossen 
Mehrzahl  der  Kranken  wird  dieses  Mittel  allerdings,  nicht  in  Frage  kommen; 
aber  es  kann  Fälle  geben  ^  wo  ihre  Unterlassung  ein  vielleicht  schwer  sich 
rächender  Fehler  wäre ,  und  andererseits  besitzen  wir  in  der  Tarsoraphie  ein 
werthvolles  cosmetisches  Mittel,  um  in  den  nicht  so  seltenen  Fällen,  in  welchen 
nach  Schwinden  der  Herzpalpitationen  und  der  Gefösssymptome  ein  gewisser 
Grad  von  Exophthalmus  zurückbleibt,  den  unangenehmen  Ausdruck  der  glotzen- 
den  Augen  zu  beseitigen  oder  zu  mildem. 

Was  nun  die  ersteren  Fälle  betrifft,  in  welchen  die  Ausführung  der  Tarso- 
raphie durch  eine  dringende  Indication  geboten  erscheint ,  weil  der  Exophthal- 
mus so  hochgradig  ist,  dass  auch  des  Nachts  die  Augen  nicht  geschlossen  wer- 
den können ,  und  der  Fall  seiner  Natur  nach  zu  den  schweren  zählt ,  oder  die 
Hornhaut  eine  deutlich  verminderte  Sensibilität  zeigt  und  geringeren  Glanz 
darbietet ,  ja  vielleicht  schon  bis  zu  einem  gewissen  Grade  getrübt  ist ,  oder 
endlich  weil  die  Kranken  durch  oft  wiederkehrende  Reizerscheinungen  und 
Conjunctivitides  gequält  werden;  da  kommt  es  vor  allem  darauf  an,  die  Gontact- 
fläche  des  Bulbus  mit  der  äusseren  Luft  zu  verkleinem ,  eine  bessere  Senkung 
des  oberen  Lides  zu  erzielen  und  den  Lidschluss  möglich  zu  machen.  AU'  dies 
kann  bei  der  grossen  Dehnbarkeit  des  oberen  Lides  durch  eine  mehr  oder  we- 
niger ausgedehnte  Tarsoraphie  erreicht  werden.  Es  kommt  hiebe!  wesentlich 
in  Betracht,  dass  nach  entsprechender  Verkürzung  der  Lidspalte  für  die  Schiiess- 
Wirkung  des  M.  orbicularis  ungleich  günstigere  Bedingungen  eintreten,  da  nun 
schon  bei  erschlafllem  Muskel  das  obere  Lid  über  einen  grösseren  Theil  der 
Oberfläche  des  Glotzauges  hinüberreicht.  Nun  erst  sind  wir  in  den  Stand 
gesetzt,  einer  drohenden  Hornhauteiterung  mit  Aussicht  auf  Erfolg  vorzubeugen, 
oder  wo  eine  solche  bereits  etablirt  ist ,  ihre  weitere  Ausbreitung  zu  hemmen 
und  den  Verlauf  günstiger  zu  gestalten;  denn  nun  erst  ist  es  möglich,  den  in 
solchen  Fällen  so  dringend  indicirten  Druckverband  in  zweckmässiger  Weise 
anzulegen.  Ferner  hat  sich  v.  Grabfb  wiederholt  überzeugen  können ,  dass 
auch  die  bei  manchen  Kranken  oft  wiederkehrenden  lästigen  Conjunctivitides 
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durch  die  Tarsoraphie  dauernd  beseitigt  werden  ktfnnen  ^) .  Endlich  ist  noch 
die  Möglichkeit  zuzulassen,  dass  die  nunmehr  straffer  anliegenden,  schluss- 
fähigen  Lider  einen  günstigen  Einfluss  auf  Rückbildung  des  Exophthalmus 
äussern,  indem  sie  nun  namentlich  während  des  Schlafes  nach  Art  eines 
gleiohmfissigen  Druckverbandes  agirend,  die  Blutfülle  in  den  erweiterten  Orbi- 
talgefassen beschranken  können  2).  In  einem  Falle  glaubte  t.  Grabfb  sich  von 
der  Abnahme  der  Protrusion  nach  ausgeführter  Tarsoraphie  positiv  haben  über- 
zeugen zu  können,  weil  ihm  ein  Vergleich  mit  dem  zweiten  nicht  operirten  Auge 
zu  Gebote  stand. 

Um  geriDggoidige  Schwankungen  im  Grade  des  |Bxophthalmus  constatiren^und  ver- 
gleichbar aasdrücken  zu  können,  müssta  man  sich  wohl  eines  der  von  verschiedenen  Autoren 
construirten  Messinstrumente  (ExOphthalmometer)  ^]  bedienen.  Bei  geringgradigem  Exoph- 
thalmus können  sehr  kleine  Schwankungen  durch  eine  äusserst  genaue  Methode  gemessen 
werden,  die  Dondeks  angegeben  hat  (46t,  S.  98). 

Die  Ausführung  der  Tarsoraphie  geschieht  nach  den  im  HI.  Band 
dieses  Handbuches  (II.  Cap. ,  §  175,  S.  445)  gegebenen  Vorschriften.  Die 
Länge  der  anzufrischenden  Strecke  muss  natürlich  dem  Grade  der  Protrusion 
angepasst  werden,  wird  aber  immer  eine  verhaltnissmassig  grössere  Aus- 
dehnung haben  müssen ,  als  sonst ,  da  die  Zerrung ,  welcher  die  gehefteten 
Tbeile  hier  ausgesetzt  sind,  eine  grössere  ist,  als  gewöhnlich,  und  der  Ursprung* 
liehe  Effect  daher  noch  mehr  als  sonst  nachlasst.  Ohne  Bedenken  können  die 
Lider  in  einer  Ausdehnung  von  5 — 1 0  mm. ,  vom  äusseren  Canthus  an  gerechnet, 
angefrischt  und  vernäht  werden ;  ja  wenn  bei  sehr  beträchtlichem  Exophthalmus 
dringende  Gefahr  droht,  wird  man  sich  nicht  zu  scheuen  haben,  die  Vernahung 
in  noch  grösserer  Ausdehnung  vorzunehmen  oder  auch  noch  eine  zweite  dis- 
continuirliche  Brücke  mehr  medialwtfrts  anzulegen,  natürlich  mit  Schonung 
der  Cilien,  um  einen  leichten  und  vollständigen  Lidschlusszu  erlangen.  Eine 
oachlrflgliche  Trennung  einer  solchen  Brücke ,  sowie  eine  operative  Erweite* 
rung  der  Lidspalte  kann ,  wenn  nur  beim  Anfrischen  in  entsprechender  Aus* 
dehnung  die  Cilien  geschont  worden  sind,  nach  abgelaufenem  Processe  und 
tbeilweiser  oder  vollständiger  Rückbildung  des  Exophthalmus  ohne  Schwierig- 
keit vorgenommen  werden. 

In  Bezug  auf  den  cosmetischeo  Effect ,  welcher  durch  die  Tarsoraphie  temporar  oder 
dauernd  erreicht  werden  soll ,  muss  besonders  auf  symmetrische  Ausführung  der  OpertUoa 
Bedacht  genommeo  werden  und  soll ,  wenn  nicht  andere  Rücksichten  mehr  gebieterisch  in 
trage  kommen,  die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  4 Vi — '  ^^^  ^^^  <1^®  ''<^h  daran 
»ch liessende  Anfrischung  des  intermarginalen  Saumes  2 — 4  mm  nicht  überschreiten.  Bei 
beiderseitiger  symmetrischer  Ausführung  dürfte  der  Verlust  der  Cilien  auf  einer  1  Vt — <  min 
langen  Strecke  in  cosmetischer  Beziehung  kaum  verwerflich  sein,  und  es  sichert  die  grössere 
Berührungsflache  der  wundgemachten  Stellen  die  prompte  Vereinigung  mehr,  als  eine  blosse 
Aofriscbung  des  intermarginalen  Saumes,  wie  sie  v.  Wscna  in  allen  Fallen  von  Tarsoraphie 


4)  ▼.  GKktfK  (48)  S.  805,  LAQUEUa  (56)  S.  44. 

t)  Vergl.  DoiiDKRS  (462)  S.  99. 

3)  Hasnek,  Statopathien  des  Auges.  4866.  (Sein  Orthometer.)  —  Cobn,  Literaturvei^ 
zeichniss.  No.  418.  ^  EaiikRT,  Beschreibung  eines  neuen  Exophthalmomelers.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augeoheilk.  4870.  S.  88.  ^  ZEHCifDEa,  Noch  ein  neues  Eiophthalmometer.  Ibid.  S.  4t.  — 
Vergl.  auch  Swllbn-Landolt,  Dieses  Handb.  III.  Bd.  I.  Cap.  X.  S.  494  u.  ff. 
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angewendet  wissen  will  (269,  S.  52).    Bei  geringen  Oraden  von  Protrosioor  ist  jedoch  das 
V.  Wecker' sehe  Verfahren  in  cosmetischer  Beziehung  unbedingt  vorzoxieben. 

Zur  Sicherung  des  Erfolges  muss  man  mit  RttdLsidit  auf  die  starke  Span- 
nung; welcher  bei  höhergradigem  Exophthalmus  die  Hefte  und  die  junge  Narbe 
ausgesetzt  sind,  beide  Augen^  auch  bei  einseitiger  Operation,  durch  3  bis  4  Tage 
geschlossen  halten  und  die  Patienten  die  nöthige  Ruhe  beobachten  lassen. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Vorsichtsmassregeln  dürfte  der  operative  Eiogriff  wobl 
nie  ähnliche  Folgen  und  Gefahren  nach  sich  ziehen ,  wie  sie  Wuxuns  (2U)  in  S  Fällen  beob- 
achtet hat.  In  einem  dieser  Fälle  folgte  der  Tarsoraphie  Infiltration  und  Vereiterung  der  Moni- 
häute  beider  bis  dabin  gesunden  Augen  mit  tödUichem  Ausgange.  ^ 

Später  glaubte  v.  Graefb  in  der  partiellen  Tenotomie  des  Jf.  leva- 
tor  palpebrae  sup,  ein  noch  vollkommeneres  Mittel  gefundjen  zu  haben,  um 
das  abnorme  Klaffen  der  Lider  zu  beseitigen  und  eine  bessere  Deckung  des 
Bulbus  zu  Stande  zu  bringen. 

Man  macht  zunächst  eine  Incision  parallel  dem  convexen  Lidrande  und  S  nun.  davon 
entfernt;  nach  Excision  einiger  Faserbündel  des  Orbicalaris  wird  die  Fascia  tartoortUalis 
blossgelegt  und  nun  gewahrt  man  die  senkrechte ,  resp.  schräge  Stretfong  der  Sehnen&seni 
des  Levator.  Indem  nun  die  letzteren  von  beiden  Seiten  her  (mit  Schonung  der  Conjunctira 
mittelst  eines  schmalen  Messerchens  eingeschnitten  werden,  so  dass  in  der  Mitte  eine  etwa 
i  mm.  breite  Brücke  stehen  bleibt,  so  entsteht  als  unmittelbarer  Effect  ein  geringer  Grad  tos 
Ptosis,  welcher  jedoch  innerhalb  der  ersten  \  4  Tage  so  weit  zurückgehen  soll«  dass  eben  der 
gewünschte  therapeutische  Effect  resUre. 

Dieser  Vorgang  v.  Grabpb^s  hat  aber  aus  begreiflichen  Grilnden  nur  wenig 
Nachahmung  gefanden  (Ellis  [\  67]  hat  die  Operation  einmal  beiderseits  aus- 
geführt) und  ist  jetzt  wohl  vollständig  verlassen. 

Ist  eine  Hornhautaffection  bereits  eingetreten,  so  wSre  vor 
allem  auf  Abhaltung  aller  Schädlichkeiten  und  sorgfältige 
Befeuchtung  des  Auges  mit  Milchcompressen  oder  einer  mit  Mudlago 
gummi  arabici  oder  Gydoniae  versetzten  reizlosen  Flüssigkeit  Bedacht  zu  n^- 
men.  Ist  der  Lidschluss  möglich,  so  entspricht  ein  zweckmässig  aage- 
legt  er  Schutzverband  am  besten  allen  Indicationen  und  man  kann  den- 
selben eventuell  einige  Male  des  Tages  durch  lauwarme  Aufschläge  mit  einer 
der  eben  genannten  Flüssigkeiten  substituiren.  Nach  den  Erfahrungen,  welche 
in  neuester  Zeit  verschiedene  Augenärzte  und  ich  selbst  über  die  günstigen 
Wirkungen  eines  ahtiseptischen  Augenverbandes  gewonnen  haben ,  würde  ich 
auch  hier  einem  solchen  unbedingt  den  Vorzug  einräumen.  Ist  die  Protrusion 
so  hochgradig ,  dass  der  Lidschluss  nicht  mehr  möglich  wird ,  und  bleiben  die 
angewandten  Mittel  (Bedeckung  der  Augen  mit  feuchten  Compressen,  soi^fUtice 
Reinhaltung  u,  dgl.)  ohne  Erfolg,  so  würde  man  auch  jetzt  noch  zur  Tarsoraphie 
seine  Zuflucht  nehmen  müssen,  um  die  Lider  so  weit  zu  vereinigen,  dass  ein 
vollständiger  Lidschluss  ermöglicht  wird. 
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Seite  284  in  der  Anmerkung  unter  dem  Text  sollen  die  beiden  Zahlen- Ausdrücke  lauten: 

(p,(Aph)       28.266         ,    ,  ,  ^    ,^^. 

^'         ■  =s    ^         sss  4  . 5  (genauer  n  4 .  504) 


(p,(6)  45.5 

(p„(Aph)        84.095 


4 .5  (genauer  a  4 .504) 


€p„fe)  20.7435 

Seite  328  Zeile  26  von  oben  lies ;  I  «=  ^,,  +  A,  +  d  +  «  +  «"^ 

-  328      -      4  von  unten  statt:  —  t*  lies:  -f-  i* 

-  380      -    42  von  unten  statt:  —i*  lies:  H-i* 

-  887      -    24  u.  25  von  oben  sind  die  Ausdrücke  hinter  dem  zweiten  Gleichheitszeichen 


I 1-  -7-  ttod h  -7-]  fortzulassen. 

W,        f  9n       f) 


Seite  337  Zeile  7  von  unten  statt:  —  i*  lies:  -f-  i*  (drei  mal) 

-  389      -    40  Venoben  statt:  v  lies:  V.    Ebenso  in  der  folgenden  Zeile  4  4 . 

-  448      -    6  von  unten  ist  hinter:  Glases  einzuschieben :  A  u.  r  die  Abstünde  der  eben>o 

bezeichneten  Fernpunkte. 

-  455   Zeile  4  von  oben  statt :  Curven  lies :  Curve 

-  479      -    47   -      -         -       Grundlinien  lies:  Grundlinie 

-  508     ^     48   -      -         -       Ertrüge  lies:  Betrüge. 

Druck  Ton  Breitkopf  &  Bftrtel  in  Leipzig. 
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